ANTONIO EDUARDO MONTEIRO DE ALMEIDA

ECOCARDIOGRAMA SOB EXERCICIO ISOMETRICO E
CICLOERGOMETRIA NA FORMA INDETERMINADA DA
DOENGCA DE CHAGAS

Dissertagao apresentada ao Curso de
Pé6s-Graduagdao em Cardiologia do Setor
de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Parana, como requisito
parcial a obtengao do Grau de Mestre.

Orientador: Dr. Claudio L. Pereira da Cunha

CURITIBA
1997



A Filadelfo (in memorian) e Olga,
meus pais, pelo amor e ensinamentos

de vida.



A Tania, fonte de mel, meu sempre e

adoravel amor.



Aos meus irmaos lIvana, Angélica,
Tadeu, Angela, Filadelfo e Fernanda
pela alegria, amor e carinho, minha

eterna gratidao.



Sonhos

E preciso sonhar,

mas com a condi¢do de crer em nossos sonhos,
de examinar com aten¢do a vida real,

de confrontar nossa observagdo com nosso sonho,
de realizar escrupulosamente nossa fantasia.

(Lénin)



AGRADECIMENTOS

Ao Dr. Gastao Pereira da Cunha, pelo apoio e confianga que
depositou em mim nos momentos mais dificeis, a minha gratidao.

Ao Dr. Claudio L. Pereira da Cunha, pela amizade, orientacdo e
revisao do trabalho, o meu eterno reconhecimento.

Ao Dr. Admar Moraes de Souza, pelo apoio e amizade dispensado
nos varios momentos do nosso convivio.

Ao Dr. Dirceu Rodrigues pela disposi¢cdo e simpatia dispensados a
todo instante.

A Angela da Matta Silveira Martins, pela elaboragdo da andlise
estatistica e apoio, minha eterna gratidao.

Ao Prof. Wagner da Silva Ribeiro pelo apoio e amizade, meus
sinceros agradecimentos.

A Wilson e Vera; Maérlio e Fatima; Paulo Galvdo e Cleonice pelo
apoio e amizade nos momentos mais dificeis, o meu carinho e amizade.

Aos pacientes e voluntarios, sem os quais seria impossivel a
realizagdo desta pesquisa.

Finalmente, um agradecimento especial aos funcionarios do
Hospital de Clinicas da UFPR, que nos auxiliaram em suas fungfes nos
Servicos da Radiologia, Eletrocardiografia, Ecocardiografia e Banco de
Sangue.

E a todos aqueles que acreditam na ciéncia como instrumento de

transformacao da sociedade.

Vi



SUMARIO

AGRADECIMENTOS ......oooooiieeoeeeeeeeeeeeeeee e vi
SUMARIO ..ottt vii
LISTA DE QUADROS ... ix
LISTADE GRAFICOS .........cooomieieieoeeeeeeeeeeeeeeeeee e xi
LISTADE FIGURAS. .........ooooaeeeeeeeeeeeeeeeee e xii
RESUMO ..o xiii
ABSTRACT ... xiv
INTRODUGAO. ... 1
REVISAO DA LITERATURA ..ot 3
1 BREVE HISTORICO .......oooeoeoeoeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 3
2 DADOS EPIDEMIOLOGICOS ..o, 4
3 FORMAS CLINICAS ..ot 6
4 FORMA INDETERMINADA DA DOENGA DE CHAGAS ...........coccoveene 8
B4 CONCEIO ..o e et 8
8.2 EVOIUGEO ... 9
4.3 Aspectos Imunologicos e Anatomo-patoldgiCos ..........ccceeeiiiiiiiciiienn, 9
4.4 Exames Complementares de Investigagdo...............cccceeeiiiiiiiiionns 11
CASUISTICA E METODOS..........oiiiiieieiceieeeeee e, 19
RESULTADOS ... 30
1 CARACTERISTICAS GERAIS DA POPULAGAO.........ccoviiiiriae, 30
2 EXAMES LABORATORIAIS ......oooviiiiiiieeieeees e 32
3 ELETROCARDIOGRAMA ...t 32
4 ESTUDO RADIOLOGICO.......c.cooviviiiiioieeeeeeeeeeeee e 32
5 CICLOERGOMETRIA .....ooooioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 32
6 ECOCARDIOGRAFIA UNIDIMENSIONAL .........co.oooiiiiiiieceae 45
6.1 FIDC (Grupo 1) = REPOUSO ......cevivieeiiiie e 45
6.2 FIDC (Grupo |) - Exercicio ISOMEtrico ...........ccoocvviiiiiiiiiiii, 51

vii



6.3 Controle (Grupo Il) - REPOUSO ..........cuviiiiiiiiiiiiiieceece e 54

6.4 Controle (Grupo Il) - Exercicio ISOMEtrico ............cccooceeeiiiiieeicc 58
7 COMPARAGAO DOS DADOS ..ot 61
7.1 Comparagado entre 0os Grupos em Repouso .............ccccceeciieeiniiinnnn. 61
7.2 Comparacao entre os Grupos em Exercicio Isométrico ....................... 62

7.3 Comparagao das Variaveis Gerais e Ecocardiograficas, em um mesmo

Grupo, nas Situactes de Repouso e Exercicio Isométrico ....................... 65
DISCUSSAO..................... e 67
1 AMETODOLOGIA EMPREGADA ........oooiiiiiieeeet e 67
1.1 APopulagdo Estudada..............cccoeeeeiiiiiiiiii 67
1.2 O DIagnOStICO ... 68
1.3 Os Exames Complementares .............coooeviiieiiiiniiiiieeeee e 69
2 OS RESULTADOS OBTIDOS ..ot 71
2.1 CicloBrgomEtria .........ooooiiiiiiiieeee e 71
2.2 Ecocardiografia em repouso e Sob Exercicio Isométrico...................... 78
3 COMENTARIOS FINAIS ..ot 81
CONCLUSOES. ... 82
ANEXOS ... .o 83

ANEXO 1 - DADOS GERAIS, CICLOERGOMETRICOS E ECOCARDIO-
GRAFICOS DOS PACIENTES DO GRUPO DA FORMA INDE-

TERMINADA DA DOENGCA DE CHAGAS..........cccoiiiie 84
ANEXO 2 - DADOS GERAIS, CICLOERGOMETRICOS E ECOCARDIO-

GRAFICOS DOS PACIENTES DO GRUPO CONTROLE................ 91
ANEXO 3 - EXAMES LABORATORIAIS..........coooiiiiiiiiiee i, 98
ANEXO 4 - RESULTADOS ESTATISTICOS ... 102
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ................coooovoiooiooeeeeeeeas 104

viii



10

11

LISTA DE QUADROS

ESTATISTICA DESCRITIVA E SIGNIFICANCIA DA IDADE, PESO, AL-
TURA E SUPERFICIE CORPOREA DOS GRUPOS FIDC E CONTROLE 31
ESTATISTICA DESCRITIVA DOS DADOS DO TESTE CICLOER-
GOMETRICO DO GRUPO FIDC ..., 33
DADOS DO TESTE CICLOERGOMETRICO RELACIONADOS A PRES-

SAO ARTERIAL E ARRITMIAS DOS GRUPOS FIDC E CONTROLE ... 34
ESTATISTICA DESCRITIVA DOS DADOS DO TESTE CICLOERGO-
METRICO DO GRUPO CONTROLE .........c.cooiiiiiieeeieeeeeeeeee e, 42
RESULTADO DO TESTE APLICADO NA COMPARAGCAO DO GRUPO
FIDC COM O GRUPO CONTROLE NOS DADOS DO TESTE CICLO-
ERGOMETRICO.......cooo oo 45
ESTATISTICA DESCRITIVA DOS DADOS GERAIS E DAS VARIAVEIS
ECOCARDIOGRAFICAS EM REPOUSO, DO GRUPOFIDC................. 46
ESTATISTICA DESCRITIVA DOS DADOS GERAIS E DAS VARIAVEIS
ECOCARDIOGRAFICAS EM EXERCICIO, DO GRUPOFIDC .............. 51
ESTATISTICA DESCRITIVA DOS DADOS GERAIS E DAS VARIAVEIS
ECOCARDIOGRAFICAS EM REPOUSO, DO GRUPO CONTROLE..... 54
ESTATISTICA DESCRITIVA DOS DADOS GERAIS E DAS VARIAVEIS
ECOCARDIOGRAFICAS EM EXERCICIO, DO GRUPO CONTROLE... 58
RESULTADO DO TESTE APLICADO NA COMPARAGAO DO GRUPO
FIDC COM O GRUPO CONTROLE NO ESTUDO ECOCARDIOGRA-
FICO -EMREPOUSO ........ooimoioieeoeeeeeeeeeeeeee e 62
RESULTADO DO TESTE APLICADO NA COMPARACAO DO GRUPO
FIDC COM O GRUPO CONTROLE NO ESTUDO ECOCARDIOGRAFI-
CO-EMEXERCICIO ..o 64



12 RESULTADO DO TESTE APLICADO NA COMPARAGAO DOS DADOS
DO ESTUDO ECOCARDIOGRAFICO EM REPOUSO COM OS EM
EXERCICIO, DO GRUPOQO FIDC ..o 65
13 RESULTADO DO TESTE APLICADO NA COMPARACAO DOS DADOS
DO ESTUDO ECOCARDIOGRAFICO EM REPOUSO COM OS EM
EXERCICIO, DO GRUPO CONTROLE ..........ooviioieeeeeeeeeeee, 66
14 CLASSIFICACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL BASEADA NO VOuuix... 103



LISTA DE GRAFICOS

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA E DIASTOLICA - ELEVAGAO INA-
DEQUADA COM RESPOSTA EM PLATO - GRUPOFIDC.....................
PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA E DIASTOLICA - ELEVAGAO INA-
DEQUADA COM RESPOSTA EM QUEDA - GRUPOFIDC ...................
PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA E DIASTOLICA - ELEVACAO INA-
DEQUADA COM RESPOSTA DEPRIMIDA - GRUPO FIDC ..................
PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA E DIASTOLICA - ELEVACAO INA-
DEQUADA COM RESPOSTA DEPRIMIDA E PLATO - GRUPO FIDC ..
PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA E DIASTOLICA E FREQUENCIA
CARDIACA EM REPOUSO E EXERCICIO ISOMETRICO, NOS GRU-
POS FIDC E CONTROLE ..o,

Xi

35

35

36

36



O 0 A~ W N

LISTA DE FIGURAS

CASO 13 - GRUPO FIDC - ECG PRE-TESTE ......cocooovviviiiecen. 38
CASO 13 - GRUPO FIDC - ESFORGO .......ooiiiiiieicii e, 39
CASO 13 - GRUPO FIDC - RECUPERAGAO ...........ccovoveiieeie . 40
CASO 2 - GRUPO FIDC - TRACADO ECOCARDIOGRAFICO | -REPOUSO 49
CASO 2 - GRUPO FIDC - TRACADO ECOCARDIOGRAFICO Il -REPOUSO 50
CASO 2 - GRUPO FIDC - TRAGADO ECOCARDIOGRAFICO - EXER-

CICIOISOMETRICO ..., 53
CASO 1 - GRUPO CONTROLE - TRAGADO ECOCARDIOGRAFICO | -
REPOUSO ..o, 56
CASO 1 - GRUPO CONTROLE - TRACADO ECOCARDIOGRAFICO Il -
REPOUSO ... 57
CASO 1 - GRUPO CONTROLE - TRACADO ECOCARDIOGRAFICO -
EXERCICIO ISOMETRICO..........oooooeeeieeeeeoeeeeeeeee e, 60

Xii



RESUMO

Com o objetivo de avaliar o comportamento funcional de pacientes
da Forma Indeterminada da Doen¢a de Chagas, face a cicloergometria e a
ecocardiografia unidimensional em repouso e exercicio isométrico, foram
estudados 30 portadores da FIDC, e comparados com igual nimero de
individuos normais que compuseram o grupo controle. O grupo FIDC foi
composto por candidatos a doadores no Banco de Sangue do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana, que tinham sorologia positiva
para doenga de Chagas; era formado por 25 homens e 5 mulheres, sem
sintomas ou sinais relativos aos aparelhos cardiovascular e digestivo.
Apresentavam o eletrocardiograma, a radiografia do térax com esofago
contrastado e a radiografia simples do abddmen normais. O grupo controle
era composto por 25 homens e 5 mulheres higidos, com reagdes sorolégicas
negativas, eletrocardiograma e radiografia do térax normais. Os grupo eram
similares com relagéo a idade, peso, altura e superficie corporal (p>0,05).

Os testes cicloergométricos foram continuos e maximos, em cargas
sucessivas a partir de 25 watts. No ecocardiograma unidimensional foram
analisadas, em repouso e durante exercicio isométrico, 31 variaveis que
envolviam dados anatdomicos e de fungdo global e regional do ventriculo
esquerdo. O exercicio isométrico foi realizado durante 3 minutos com 50% da
forca méxima pré-estabelecida.

No teste cicloergométrico os pacientes do grupo FIDC tiveram um
comportamento anormal da pressdo arterial sistélica, representado por uma
elevacdo inadequada (resposta deprimida com APS < 40 mmHg; platd; ou
queda) comparados ao grupo controle (p<0,005). A resposta cronotropica foi
considerada dentro do normal para ambos 0s grupos, exceto um paciente da
FIDC que ndo atingiu a FC submaxima. A ocorréncia de arritmias foi de
extrassistoles ventriculares isoladas em 3 pacientes do grupo FIDC e 1 do
Controle. O comportamento da aptiddao funcional baseado no consumo de
oxigénio e na carga maxima atingida foi semelhante em ambos os grupos.
Nao tivemos alteragdes isquémicas do segmento ST e nem complicagbes
referentes ao método.

O ecocardiograma unidimensional, tanto em repouso como em
exercicio isométrico, mostrou a dimensédo diastdlica do ventriculo esquerdo
com valores maiores para o grupo FIDC (p<0,02), mas ainda com sua média
dentro dos padrées normais; dois pacientes do grupo FIDC tinham ventriculo
esquerdo dilatado. Os indices de fungao sistélica e diastdlica, avaliados em
suas médias, foram normais em ambos os grupos; dois pacientes do grupo
FIDC apresentaram também funcdo sistdlica diminuida. O exercicio
isométrico n&o provocou modificagbes significativas nos dados
ecocardiograficos analisados.

Em conclusdo, o comportamento funcional dos portadores da
Forma Indeterminada da Doenga de Chagas no teste cicloergométrico e no
ecocardiograma, semelhante ao verificado em individuos normais, indica
capacidade laborativa preservada nessa populagao.

Xiii



ABSTRACT

To evaluate the functional capacity of patients with Indeterminate
Form of Chagas’ Disease, we studied 30 patients (FIDC group) by stress
testing and M-mode echocardiography, at rest and during isometric exercise
(handgrip). They were compared to 30 normal subjects (control group). The
FIDC group was composed by blood donors from the “Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana” and included 25 males and 5 females. All of
them had positive serologic reactions to Chagas'disease, they were
asymptomatic and had normal physical, radiological and electrocardiographic
findings upon examination. The control group included 25 males and 5
females who were normal upon examination. The two groups were similar
regarding age, weight, height and body surface area.

At the stress tests, FIDC group had abnormal blood pressure
curves, as shown by “plateau’, decreased blood pressure or insufficient blood
pressure elevation during exercise. Heart rate response to exercise was
normal for both groups. Ventricular premature beats were observed in 3
patients of FIDC group and in 1 patient of control group. Functional capacity,
assessed by oxygen comsuption and maximal load, was similar for both
groups. Ischemic ST-T changes were not seen on the ECG.

M-mode echocardiograms of FIDC group showed left ventricular
dimensions larger than control group (p<0,02). Systolic and diastolic
functions were normal for both groups. Isometric exercise did not change
significantly the echocardiographic data obtained at rest.

In conclusion, functional capacity of FIDC patients, assessed by
stress test and M-mode echocardiogram, is similar to that of normal subjects,
indicating a preserved labor capacity in this population.

Xiv



INTRODUGAO

A Doenca de Chagas continua sendo endemia de grande repercussao
médico-sbcial no Brasil, afetando milhdes de pacientes, em sua maioria em plena
fase de atividade laborativa (DIAS & DIAS, 1989; WHO, 1990; OLIVEIRA JR.,
1990). Embora com suas raizes no meio rural, assume nos dias atuais expressiva
importancia urbana devido ao éxodo do homem do campo para a cidade, como
também pela possivel transmissdo sanguinea (AMATO NETO, 1984; DIAS, 1990;
WANDERLEY, 1994). Mais da metade dos portadores desta doenga apresentam a
FORMA INDETERMINADA (MACEDO, 1980;COURA et al., 1985; DIAS et DIAS,
1989; FRAGATA FILHO, 1996) e um dos dilemas na conducgdo destes casos é a
dificil definicdo do momento no qual o individuo passa a ser portador de cardiopatia
chagasica. A necessidade de melhor caracterizagéo dessa forma tem estimulado a
aplicagdo, ao lado de provas imunoldgicas, de meios propedéuticos calcados em
diferentes principios e maneiras de atuagao, tais como o teste ergométrico (MARINS
et al., 1976; SILVA et al., 1976, BELLINI et al., 1977; MACEDO et al. 1979;
BARRETO et al. 1986, 1990) a eletrocardiografia endocavitaria (SAAD, 1978,
PILEGGI et al., 1978, DECOURT et al., 1981; BENCHIMOL et al.,1985), a
eletrocardiografia dinamica (MARINS et al., 1982; BARRETO et al., 1990, GRUPI et
al., 1994), a ecocardiografia (ACQUATELLA et al., 1980; FRIEDMANN et al., 1980;
COMBELLAS et al., 1985; SOUSA et al., 1988; CUNHA, 1992; PACHECO, 1995), o
estudo hemodinamico (MARINS et al., 1981; MADY et al., 1982; CARRASCO et al.,
1982; NOGUEIRA et al., 1994), o estudo radioisotopico do coragdo (BARRETO et
al., 1990) e, mais recentemente, a ressonancia magnética (KALIL, 1996 a,b).

O emprego dessas taticas encerra, entre outros objetivos, o intuito de
identificar precocemente alteragdes elétricas e funcionais em pacientes na forma

indeterminada da Doenga de Chagas. A cuidadosa avaliagdo destes pacientes tem



2

também finalidade social, pois 'muitas vezes sdo impedidos de acesso ao trabalho
por apresentarem apenas uma reagdo soroldgica positiva. O médico chamado a
opinar, fica diante de um dilema quanto ao enquadramento do paciente como
cardiopata, gerando assim um problema de grave decisdo (PORTO, 1974; MARINS,
1985; OLIVEIRA JR., 1990; BARRETO & IANNI, 1994).

Admitida a importancia da avaliagdo da Forma Indeterminada da
Doenga de Chagas, planejamos elaborar esta pesquisa clinica que tem por

objetivos:
1) avaliar o comportamento do paciente com Doen¢a de Chagas na

Forma Indeterminada, em face da prova de esforgco pela
cicloergometria;

2) aquilatar a fungao cardiaca, em repouso e sob exercicio isométrico,
através da ecocardiografia unidimensional, nesses mesmos
individuos;

3) estimar a contribuigio destas técnicas na avaliagdo laborativa

desses pacientes.



REVISAO DA LITERATURA

1 BREVE HISTORICO

FORNACIARI et al. (1992) estudando uma mumia inca peruana do século
XV, de museu italiano, com megaesdfago, megacolon e cardiomegalia, através de
estudos microscopicos ultraestruturais e imunohistoquimicos demonstraram a
presenga do Trypanosoma cruzi.

LEON (1962) reuniu diversas referéncias & presenga de triatomineos
domiciliados no altiplano andino e na regido do Prata, mencionados nas mais
diversas fontes literarias, datadas desde 1514 a 1900.

No Brasil, a presenca de triatomineos domiciliados , segundo SILVA
(1985), foi feita pelo botanico inglés GARDNER, no periodo entre 1836 e 1841, em
Barra de Santo Antonio, Estado de Alagoas.

Em 1907, o Doutor Carlos Justiniano Ribeiro Dias Chagas é designado
para chefiar a missdo antimalarica no Vale do Rio das Velhas, no lugarejo de
Lassance-MG (DIAS, 1989).

Foi em 22 de abril de 1909, em nota prévia, que Carlos Chagas deu
ciéncia ao mundo de uma nova tripanossomiase humana (CHAGAS, 1909 a,b).Sua
descoberta ocorreu quando comegou a investigar os insetos hematdfagos
domiciliares, muito freqientes na regido, e descobfiu a presencga de protozoarios
flagelados do grupo dos tripanossomideos, no tubo digestivo destes insetos.
Posteriormente, isolou o protozoario no sangue de uma crianga, Berenice, que
apresentava um quadro de infec¢do aguda.

Carlos Chagas estudou a morfologia e a biologia do parasito, o seu ciclo
evolutivo e modo de transmissao. Iniciou os primeiros estudos anatomo-patolégicos

e sobre 0s sintomas, sintetizando de uma maneira geral as formas clinicas. Indicou
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algumas normas de profilaxia e fez os primeiros ensaios terapéuticos (CHAGAS,
1911).

No Parana, o relato de triatomineos domiciliados foi feito pela primeira vez
em 1916 por Floréncio Gomes, no municipio de Tibagi (ALMEIDA, 1946).0 primeiro
caso clinico descrito da Doenga de Chagas foi em 1917 por SOUZA-ARAUJO
(1954).A prevaléncia da doenga no Norte do Estado foi feita por varios autores
SIMOES (1943), ALMEIDA (1946), LOBO et al.(1953) e BROFMAN (1957).

Em Curitiba, os pfimeiros casos de miocardiopatia chagasica foram
relatados por Cunha, em 1953: pacientes oriundos do norte do estado (CUNHA et
al., 1954; OLIVEIRA, 1958). Posteriormente, varios estudos foram desenvolvidos
analisando os aspectos clinicos e laboratoriais da doengca (RODRIGUES et al.,
1955; ROMANO JR et al., 1956; CUNHA et al., 1957; CUNHA & OLIVEIRA, 1960;
MOURA et al., 1969).

2 DADOS EPIDEMIOLOGICOS

A Doencga de Chagas & causada por um protozoadrio flagelado da classe
Mastigophora, o Trypanosoma (Schizotrypanum) cruzi CHAGAS (1909). O
mecanismo de transmissao mais importante para o0 homem é pelos vetores, que s@o
insetos da ordem Hemiptera, familia Reduviidae e subfamilia Triatominae. O
Trypanosoma cruzi encontra-se no tubo digestivo dos triatomineos que contaminam
os hospedeiros pelas fezes, podendo desenvolver fases tecidual e hematica
(VERONESI, 1976; PESSOA & MARTINS, 1988; DIAS, 1990; WANDERLEY, 1994).

Outras formas de transmissao: transfusdo de sangue que, hoje ainda, € um
problema de saude publica (PELLEGRINO, 1963; AMATO NETO, 1984; DIAS,
1990, WANDERLEY, 1994); congénita (ARTEAGA-FERNANDEZ, 1987; WHO,
1991); oral (DIAS, 1990); acidental (DIAS, 1990; WHO, 1991); e por transplante de
orgéos (DIAS, 1990; NACRUTH, 1990).
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A Doencga de Chagaé € endémica no continente americano, do sul dos
Estados Unidos ao sul do Chile e Argentina, tendo uma prevaléncia da infecgao
humana estimada em 16 a 18 milhdes de pessoas (WHO, 1991; FRAGATA FILHO,
1996).

No Brasil, o modelo socio-econdmico das ultimas décadas estimulou o
éxodo rural para os grandes centros urbanos, fazendo com que individuos
infectados de areas endémicas viessem para as grandes cidades, 0 que aumentou
a possibilidade de transmissdo por transfusdo sanguinea (DIAS & DIAS, 1978;
DIAS, 1987). Estima-se que 6 milhGes de brasileiros estejam infectados pelo
Trypanosoma cruzi (DIAS & DIAS, 1989; WHO, 1990) e que 44,5% do territério
nacional seja area endémica da doenc¢a de Chagas, tornando-se a mais extensa das
Américas, (WANDERLEY, 1994).

No Estado do Parang, diante das campanhas realizadas pelo Ministério da
Saude no que diz respeito ao controle da transmissao vetorial, tem diminuido o
diagnéstico de triatomineos infestados, como resulta da comparagéo entre o ano de
1990 e o periodo de 1975/1983 (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 1991).

A alta morbidade das formas digestiva e cardiaca aumenta o custo de
tratamento e o absentismo ao trabalho, elevando o 6nus sécio-econdmico para o
pais, (DIAS, 1987).

A Forma Indeterminada da Doenga de Chagas persiste em pelo menos
30% dos chagasicos por toda sua vida (DIAS, 1990; WANDERLEY, 1994). Segundo
FRAGATA FILHO (1996), 50% a 70% dos individuos infectados permanecem
indefinidamente nessa forma, pois ndo ha qualquer fator preditivo até entdo, que
possibilite saber quais 0s que irdo assim permanecer, ou 0os que desenvolverao a
forma cardiaca ou digestiva. A faixa etaria acometida pela Forma Indeterminada
situa-se, em geral, entre os vinte e quarenta anos de idade, periodo de grande
capacidade laborativa, (OLIVEIRA JR., 1990). Muitas vezes esses portadores de

sorologia positiva sdo recusados no trabalho, provocando sérias distor¢ées do
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ponto de vista médico-trabalhista (PORTO, 1974; MARINS, 1985; MITRE, 1987,
CANGCADO, 1987, BARRETO & IANNI, 1994).

Estes dados epidemiolégicos indicam que a Doencga de Chagas continua
sendo um importante problema médico e social, em extensas areas do continente

americano.

3 FORMAS CLINICAS

Inicialmente, Carlos Chagas sistematizou as formas clinicas em: 1 - forma
aguda: a) de evolugao benigna, em geral progredindo para forma cronica; e b) de
evolugdo grave, com alta mortalidade; 2 - formas crdnicas sendo. pseudo-
mixedematosa, mixedematosa, cardiaca, nervosa, suprarenal e formas cronicas com
exacerbagdes agudas (CHAGAS, 1911; CHAGAS FILHO, 1968). Em estudos
posteriores, Carlos Chagas afastou as formas pseudo-mixedematosa,
mixedematosa e suprarenal, mantendo as demais na sua sistematizagdo clinica
(CHAGAS, 1928 e 1934).

LARANJA (1953), diante das evidéncias etiopatogénicas disponiveis na
época sistematizou as formas em: 1 - forma aguda; 2 - formas cronicas,
compreendendo a) forma cardiaca (cardiopatia cronica) e b) forma indeterminada
(cardiacos potenciais), sendo que em qualquer uma dessas formas a infecgdo
poderia mostrar-se ativa ou inativa. Ainda neste trabalho, relatava a correlagdo da
existéncia de pacientes com megaesdfago, de areas endémicas da doenga de
Chagas com sorologia positiva e alteragées cardiacas, mas reconhece que ainda
necessitava de maiores evidéncias etiopatoldgicas, para classificagdo de uma forma
digestiva. A confirmacdo da doenca de Chagas com megaesofago e megacdlon foi
feita através da anatomia patolégica por KOBERLE (1961).

Atualmente, admitem-se duas fases: 1 - aguda (inicial, rapida) e 2 - cronica

(tardia), cada qual com diferentes formas (DIAS, 1990). Na fase aguda, temos a
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forma aparente, menos frequénte, e a forma inaparente, com maior frequéncia
(NACRUTH, 1990).A forma aguda inaparente em geral se assemelha com quadros
viréticos cursando com febres discretas e passageiras, muitas vezes desvalorizadas
pelo médico e pelo paciente. A forma aguda aparente se caracteriza por
manifestagdes clinicas principaimente de febre, aumento de linfonodos,
hepatoesplenomegalia e sinais de porta de entrada, “chagoma de inoculagéo” e
sinal de Romana, presentes entre 60% a 80% dos casos (DIAS, 1990). O curso em
geral € benigno sendo de rhaior gravidade quanto menor a idade (NACRUTH,
1990).

Na fase cronica, temos a Forma Indeterminada, a mais frequente e
motivo desta investigacdo; a forma cardiaca, bastante importante devido a alta
morbidade e mortalidade (DIAS, 1990); e a forma digestiva. Em estudo de 690
pacientes chagasicos, em Sdo Paulo, a forma cardiaca pura esteve presente em
40,7% e, de forma associada, em 26,3% dos casos (FARIA et al., 1982).No mesmo
Estado, tem-se constatado cerca de 1500 mortes por cardiopatia/ano, em individuos
com idade economicamente produtiva (LITVOC et al.,, 1992). O envolvimento do
coragdo se caracteriza por cardiomegalias frequente, muitas vezes cursando com
insuficiéncia cardiaca congestiva, fendmenos tromboembdlicos, arritmias e
alteragdes do sistema de condugéo (DIAS, 1990; NACRUTH, 1990).

A forma digestiva € determinada por uma desnervagdo dos plexos
nervosos do esofago e intestino grosso (NACRUTH, 1990), originando disturbios da
motilidade e dilatagdo (megas) (KISS et al., 1986; MENEGHELLI, 1987; PRATA,
1990).Em estudos radioldégicos de Coura e Dias, a ocorréncia de esofagopatia
chagasica foi de 9%, numa populacdo geral ndo selecionada, sorologicamente

positiva (DIAS, 1990).



4 FORMA INDETERMINADA DA DOENGA DE CHAGAS

41 CONCEITO

Carlos Chagas (1916) usou a expressdo “forma cronica indeterminada”
para caracterizar individuos aparentemente normais, mas que se comportavam
como “cardiacos potenciais”. Em seus trabalhos posteriores ndo mais se referiu a
essa forma com a terminologia indeterminada. LARANJA (1953) a definiria como
“forma laboratorial’, abrangendo pacientes que permaneceriam assintomaticos mas
com sorologia positiva praticamente por toda vida.

Outras denominagées, para essa forma, foram utilizadas na literatura
médica: intermedidria, incaracteristica, assintomatica , inaparente e pré-clinica
(NACRUTH, 1990), todas elas passiveis de criticas. A nomenclatura de forma
indeterminada é a denominagao mais aceita, diante da consagragao pelo uso e pelo
tempo. Segundo os autores DECOURT, SOSA e MADY (1985):; “ainda
indeterminada em seus limites, embora ndo parega realmente indeterminavel.”

A forma indeterminada foi conceituada como:

1) positividade de exames sorolégicos e/ou parasitolégicos;

2) auséncia de sinais e/ou sintomas da doeng¢a;

3) eletrocardiograma convencional normal;

4) estudo radioldgico do coragdo, esdfago e célons normais.

Esse conceito, foi emitido por um grupo de pesquisadores brasileiros,
reunidos pelo CNPq, em 1974 (DIAS, 1990), sendo ratificada por varios estudiosos
(DECOURT et al., 1985, PRIMEIRA REUNIAO DE PESQUISA APLICADA EM
DOENCA DE CHAGAS, 1985).

Baseado em dados epidemioldgicos, estima-se que cerca de 6 milhdes de
brasileiros sdo portadores da doenca de Chagas. A forma indeterminada tem alta
prevaléncia em zonas endémicas, estimando-se que se apresenta em 50% da
populagéo, o que faz supor que haja no Brasil 3 milhdes nessa forma (MACEDO,

1980; COURA et al., 1985; DIAS & DIAS, 1989).



42 EVOLUCAO

Ainda nao estdo bem determinados os limites evolutivos de quando um
paciente passa da forma indeterminada para as formas cardiaca ou digestiva.
Conhecem-se, apenas, alguns pontos que podem influir na evolugdo como: cepa do
parasita, estado nutricional e imunologico do hospedeiro, grau de intensidade do
quadro clinico da fase aguda, sexo e raga do hospedeiro (DIAS, 1990).

Em estudos evolutivos longitudinais, MACEDO (1980) acompanhou 400
pacientes na forma indeterrﬁinada por um periodo de 10 anos, e observou a
evolugdo; para cardiopatia em 91 casos e 5 para megaesdfago. Os demais 76%,
permaneceram na forma indeterminada. DIAS, conforme NACRUTH (1990),
acompanhando 115 casos evolutivo da forma indeterminada por um periodo de 27
anos, em Bambui-MG, observou que 60,3% permaneciam nessa forma entre 10 e
20 anos de evolugéo e 33,9% - no final de 27 anos. COURA et al.(1985), em 10
anos de evolugdo, seguindo 58 casos iniciais da forma indeterminada, em Pains e
Iguatama, Minas Gerais, observou que 53% permaneceram nesta forma e que 24
casos evoluiram para cardiopatia e 3 para megaeséfago.

Em que pese as limitagbes para estabelecer os limites evolutivos da forma
indeterminada, tem-se o entendimento de que a maioria dos individuos se distingue
por estabilidade do estado por um periodo de vida razoavelmente longo (DECOURT

et al., 1985).

43 ASPECTOS IMUNOLOGICOS E ANATOMO-PATOLOGICOS

Imediatamente apéds a infecgdo aguda pof Trypanosoma cruzi, que cursa
com parasitemia e intensa parasitose tecidual, e o longo tempo para
desenvolvimento da forma cardiaca (pobre em parasitose tecidual), levantou-se
duvidas sobre a participacdo direta do T. cruzi na cardiopatia chagasica crdnica.
Surgiu a hipétese de uma resposta de hipersensibilidade retardada, dirigida ao
miocardio por reacgdo cruzada, desencadeada durante a resposta imune de defesa,

mediado pelo infiltrado inflamatdrio linfomononuclear associado as lesées, contra
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algum antigeno do T. cruzi hbmélogo as estruturas cardiacas (TORRES, 1930;
MUNIZ e AZEVEDO, 1947, KOBERLE, 1958, ANDRADE, 1958; HIGUCHI! et al,,
1993; CUNHA-NETO e KALIL, 1994).

Em cardiopatia cronica experimental, RIZZO et al. (1989) demonstraram a
presenca de linfécitos TCD4+ miosina-especificos em camundongos cronicamente
infectados por T. cruzi. RIBEIRO DOS SANTOS et al. (1992) determinaram que
linfocitos TCD4+ miosina especificos de camundongos chagasicos transferiam
passivamente a lesdo cardu'acé quando injetados para animais sadios.

CUNHA-NETO e KALIL (1994) testaram o reconhecimento da proteina
MXT (Miosina X T. cruzi) por anticorpos antimiosina purificados individualmente de
28 soros, sendo 14 de portadores da cardiopatia chagasica e 14 da forma
indeterminada. A reagao cruzada dos anticorpos com a miosina cardiaca MXT foi
de 100% nos portadores da forma cardiaca e de 14% na forma indeterminada. Este
trabalho sugere um papel preponderante para a auto-imunidade na patogénese da
cardiopatia chagasica cronica, abrindo perspectivas para ensaios terapéuticos.

HIGUCHI et al. (1993), em material de autopsia, utilizando anti-soro
policlonal contra antigenos do T. cruzi, demonstraram nitida associagao entre
presen¢ca de antigeno do T. cruzi e inflamagdo moderada ou acentuada do
miocardio. A quantidade de parasitas foi geralmente muito pequena para justificar a
intensidade da inflamagé&o, sugerindo que, ao lado da agao direta do T. cruzi, deve
haver a participa¢gao de mecanismos de auto-imunidade ou hipersensibilidade.

S&o grandes os avancgos neste campo de pesquisa; no entanto, é dificil
explicar toda a patogénese apenas com um unico fator auto-imunitario (TAFURI,
1987).

As alteragdes anatomo-patolégicas do coragdo na forma indeterminada
sdo de focos pequenos e esparsos, de infiitrados mononucleares e algumas células
parasitadas, (ANDRADE, 1982, 1991). O estudo através da biépsia endomiocardica
tem trazido algumas contribui¢ées para o entendimento da patogénese da doenga

de Chagas. MADY et al. (1984), estudando pacientes na forma indeterminada,
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encontraram 60% com graus variaveis de alteragdo miocardica. BARRETO et al.
(1986), analisando biépsias endomiocardicas, nas formas indeterminada e cardiaca,

encontraram infiltrados inflamatérios em 37% e 65% das formas, respectivamente.

44 EXAMES COMPLEMENTARES DE INVESTIGAGAO

Ha um interesse crescente por parte dos pesquisadores no estudo da
forma indeterminada da doenga de Chagas, por ter a mesma alta prevaléncia e
acometer individuos de baixé faixa etaria e em fase produtiva, como também pelo
surgimento de novos métodos propedéuticos. A sua utilizagdo vem demonstrando a
presenca de altera¢des cardiaca e digestiva, de graus variados na maioria dos
casos (BARRETO & IANNI, 1994).

¢ Vetorcardiograma

MADY et al. (1985), ao analisarem 17 chagasicos na forma indeterminada,
encontraram os seguintes resultados: 11,7% dos casos normais e 88,3% com
vetorcardiograma alterados, sendo esses por. area eletricamente inativa septal,
retardo final da condugao, sobrecarga ventricular esquerda e bloqueios divisionais.
BARRETO et al. (1990), estudando 22 portadores da forma indeterminada,
encontraram 68,2% dos vetorcardiogramas alterados, sendo desses: sobrecarga
ventricular esquerda, alteragdo da repolarizagdo ventricular, atraso final da
condugao, bloqueio da divisao antero-superior do ramo equerdo do feixe de His e
diminuigéo da forca septal.

o Fonomecanocardiograma

MULLER et al. (1988) avaliaram o apexcardiograma em repouso e
exercicio isométrico de pacientes chagasicos; no grupo que apresentava
eletrocardiograma normal e aneurisma apical ventricular esquerdo demonstrado por
cineventriculografia, notou-se no apexcardiograma de repouso amplitude diminuida
e depressdo mesotelediastdlica que se reduziu significativamente com o exercicio
isométrico. DEL NERO JR. et al. (1974, 1976) avaliaram a fung&o ventricular de

pacientes na forma indeterminada da doenga de Chagas, através de parametros
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sistélicos fonomecanocardiogréficos. Em repouso, ndo houve diferen¢as comparado
com individuos higidos, havendo modificagbes nestes parametros apés a inalagao
de nitrito de amilo, que permitiu distinguir os portadores da forma indeterminada.
MEDINA et al. (1980), estudando pacientes chagasicos através da
fonomecanocardiografia e ecocardiografia comparados a cineventriculografia, nao
encontraram alteracées significativas na fonomecanocardiografia.

o Eletrocardiografia Dinamica

MARINS et al. (1982) detectaram arritmias em 42,5% dos pacientes, sendo
148% casos com extrassistoles em salvas, precoces, bi e trigeminadas,
consideradas arritmias de risco. BARRETO et al. (1990) estudaram 22 pacientes da
forma indeterminada, registrando arritmias em 63,6% dos casos, sendo 50%
arritmias ventriculares e destas 9,1% com extrassistoles bigeminadas e em 18,2%
com freqiiéncia superior a 50 extrassistoles, em 24 horas. GRUPI et al.(1994),
revendo dados da literatura, observou a semelhanca, em relagdo a individuos sem
cardiopatia, quanto a incidéncia, freqiiéncia e complexidade de extrassistoles
ventriculares. O encontro de arritmias potencialmente malignas determina a
continuidade da investigacdo de comprometimento miocardico e possibilidades
terapéuticas.

e Técnicas Radioisotdpicas

Segundo BARRETO et IANNI (1994) o processo inflamatério tanto pode
ser pesquisado pela captagcdao com pirofosfato marcado pelo tecnécio, como pelo
galio. BARRETO et al. (1990) observaram a captagdo com pirofosfato de tecnécio
em 81.8% dos pacientes com a forma indeterminada, .sugerindo comprometimento
miocardio difuso. No entanto, ha controvérsias com relagdo ao valor deste método
para avaliagdo do comprometimento miocardico, haja vista que captagdes leves
podem ser encontradas em individuos sem doenga cardiaca aparente
(MENEGHELO et al., 1985).

O estudo da fungdo ventricular através da ventriculografia radioisotdpica

tem tido resultados heterogéneos. Em situagdo de repouso, tem mostrado a fungéo
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ventricular pela fragao de ejec;éb normal; e, quando avalia a mobilidade segmentar,
apresenta-se em torno de 68% de hipocinesia apical (MENEGUETTI et al., 1981,
BARRETO et al., 1990).

¢ Estudos Hemodinamicos e Eletrofisiologicos

Esses métodos tém sido utilizados, na forma indeterminada, para
pesquisa, ndo sendo usual na pratica clinica.

MARINS et al. (1981) estudaram 40 casos da forma indeterminada e
encontraram, em 21 pacientes, alteragbes da Pd, hipocinesias discretas e
localizadas, e lesdes apicais do ventriculo esquerdo.

MADY et al. (1982) encontraram em 23 portadores da forma indeterminada
da doen¢a de Chagas, comparados com 20 individuos normais, alteragées como:
elevagGes nas médias das pressdes diastélicas do ventriculo direito; a média da
pressao do ventriculo esquerdo e na aorta ndo difere do grupo controle; ndo houve
diferenga nas variaveis que avaliam a fungdo do ventriculo esquerdo em ambos os
grupos; aumento da area sistolica final por alteragdo da contragdo apical.

CARRASCO et al. (1982) estudaram 126 pacientes chagasicos, sendo 51
da forma indeterminada, e encontraram 41% com hipocinesia da regido apical e
anterior do ventriculo esquerdo.

A ventriculografia contrastada tem sido o método mais sensivel para
identificar a les@o apical e detectar a presenca de trombos (NOGUEIRA et al.,
1994).

A Dbidépsia endomiocardica, que pode complementar o estudo
hemodinamico, mostra alteracdes discretas (MADY et al., 1981) que podem ser
decorrentes das limitagbes do préprio método que analisa areas reduzidas do
endocardio e subendocardio.

O estudo eletrofisioldgico € um procedimento invasivo capaz de avaliar a
fungdo do no sinusal, a condugéo pelo nd atrioventricular e sistema His-Purkinje,

como também os mecanismos das taquiarritmias. Na cardiopatia chagasica cronica
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nao houve uma discussao especifica para a indicagao dirigida desse método,
devido a limitagao de informagdes (SCANAVACCA e SOSA, 1994).

Alguns estudos eletrofisiolégicos na forma indeterminada demonstraram:
discretas alteragbes dromotropicas interatriais (DECOURT et al., 1981); alteragdes
da conducao atrio-ventricular com frequéncia cardiaca superior a 130 bpm (SAAD,
1978; BENCHIMOL et al., 1985); alteragdes da condugdo ao nivel do né sinusal e
da jungao atrio-ventricular (PILEGGI et al., 1978).

o Teste Ergométrico

Este método tem-se mostrado bastante util para distinguir os chagasicos,
mesmo na forma indeterminada, predispostos a morte subita, quando expostos ao
esforco, daqueles ndo predispostos. A avaliagdo da capacidade funcional tem
importancia nas implicagbes médico-trabalhistas como também, o comportamento
de outros parametros, como a pressdo arterial, que podem levar a suspeita de
comprometimento cardiaco (NACRUTH, 1990).

BELLINI et al. (1977) demonstraram uma nitida dificuldade de ascenso da
pressao arterial sistolica com o esforgo na forma indeterminada comparado com o
grupo controle. A ocorréncia de arritmias nos chagasicos mostrou-se comparavel
com os dados da literatura em relagdo a individuos ndo cardiopatas. MARINS et al.
(1977), MACEDO et al. (1979) e BARRETO e MADY (1986b) ratificam a elevacédo
inadequada da pressao arterial sistélica intra-esfor¢o. SILVA et al. (1977)
submeteram 28 pacientes chagdsicos ao teste cicloergométrico e a
cineventriculografia esquerda, encontrando uma correlagdo positiva de 84,6% dos
casos com comportamento anormal da pressao arterial sistélica (subida lenta, platd
ou queda) e alteragdes, como: aneurismas, lesdes apicais e hipocinesia do
ventriculo esquerdo. BARRETO et al. (1986) encontraram arritmias em 50% dos |
casos, porém em 41% eram extrassistoles ventriculares isoladas.

BARRETO et al. (1990), estudando 22 pacientes da forma indeterminada
de Chagas, encontraram alteragées em 16 casos (72.7%), sendo: 11 casos (50%)

com resposta deprimida da pressdo arterial sistélica (APS menor ou igual a 40
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mmHg); 2 pacientes nao atingifam 75% da FCmax prevista para a idade; e em 11
pacientes (50%) foram observadas arritmias ventriculares. Nesse mesmo estudo, na
analise de relagdo entre os métodos, somente houve concordancia entre a presenca
de arritmia detectada no eletrocardiograma dinamico e a variagéao do APS.

FARIA (1985) nao encontrou diferengas significativas entre pacientes da
forma indeterminada e o grupo controle, com relagédo a frequéncia cardiaca, indice
tensdo-tempo modificado, pressdo arterial diastdlica, carga maxima atingida,
sintomas e o numero de indivfduos com arritmias. Entretanto, a média da PASmax
foi menor no grupo chagasico. O teste ergométrico foi considerado util para
avaliagdes médico-trabalhistas e progndsticas.

MADY et al. (1986), estudando a capacidade funcional maxima pela
ergoespirometria em 12 pacientes da forma indeterminada da doenca de Chagas,
ndo encontraram diferencas estatisticamente significativas entre as médias das
variaveis estudadas nos chagasicos e no grupo controle, na condicdo de esforco
maximo.

o Ecocardiografia

1) Unidimensional: esta técnica ndo invasiva permite uma boa analise
das dimensdes ventriculares e do atrio esquerdo como também uma util avaliagdo
da fungdo ventricular esquerda (McDONALD et al., 1972; FORTUIN e PAWSEY,
1977). Contudo, deve ser interpretado com cuidado o desempenho do ventriculo
esquerdo, nos pacientes com patologias que podem acometer segmentos do
ventriculo, pois esta regido pode ndo ser avaliada pelo feixe de ultrasom
unidimensional (FORTUIN e PAWSEY, 1977; MORCEF, 1990).

As dimensdes obtidas no final da didstole e da sistole, no eixo curto do
ventriculo esquerdo, permite o calculo de vérios indices para avaliagdo da sua
funcdo, FORTUIN e PAWSEY (1977). O encurtamento sistélico percentual tem uma
correlagao significativa com a fragao de ejecdo calculada pela cineangiografia
(FORTUIN et al., 1971; COOPER et al., 1972; FORTUIN e PAWSEY, 1977). A

velocidade média de encurtamento circunferencial das fibras e a fragao de ejecdo
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calculadas pelo ecocardiogramé unidimensional tiveram correlagdo significativa com
as mesmas medidas calculadas pela cineangiografia (COOPER et al., 1972). Os
volumes do ventriculo esquerdo, medido pelas dimensdes sistblica e diastdlica, no
menor eixo, elevado ao cubo, mostraram boa relagdo com os respectivos volumes
medidos pela cineangiografia em coracdes sem grandes alteragbes em sua
geometria (FORTUIN et al.., 1971; REDWOOQD et al., 1974; FORTUIN e PAWSEY,
1977). A velocidade média de contragdo da parede posterior ndo acrescenta dados
significativos para apreciag:éb da fungdo ventricular. No entanto, pode auxiliar
dando informagdes da contratilidade ventricular esquerda em um mesmo paciente
durante testes farmacologicos ou em exercicios (KRAUNZ e KENNEDY, 1970;
FORTUIN e PAWSEY, 1977).

A funcdo diastdlica ventricular esquerda pode ser avaliada de uma
maneira indireta, pela apreciagdo da diminuigdo da rampa E-F no folheto anterior da
valva mitral, sugerindo redug¢do do fluxo dentro do ventriculo esquerdo durante a
proto-meso diastole, na auséncia de estenose mitral (FORTUIN e PAWSEY, 1977).
As variaveis de velocidade maxima de alongamento e suas derivadas foram
determinadas por metodologia computadorizada para avaliagdo do desempenho
diastélico do ventriculo esquerdo, SOUZA et al., (1988).

O exercicio dinamico e o esfor¢o isométrico sustentado, combinados com
o estudo ultrassonografico, tem-se mostrado seguro e eficaz na avaliagdo do
desempenho cardiovascular (KRAUNZ e KENNEDY, 1970; LAIRD et al., 1979;
SUGISHITA e KOSEKI, 1979). BARBATO et al. (1984), em estudo ecocardiografico
da dinamica atrial esquerda em individuos sadios, nas condi¢des de repouso e
exercicio isométrico, sugerem a utilizagdo da variavel de velocidade de
esvaziamento sistélico do atrio esquerdo para avaliagdo da complacéncia do
ventriculo esquerdo. GIMENES et al. (1981), estudando individuos normais e
portadores de coronariopatia e prolapso da valva mitral, com ecocardiograma e
exercicio isométrico (Hand-Grip), concluiram que o esfor¢co isométrico mostrou-se

superior ao em repouso, na analise morfoldgica entre os trés grupos.
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A ecocardiografia unidimensional tem auxiliado, juntamente com outros
métodos diagndsticos, na avaliagdo de danos precoces do miocardio na doencga de
Chagas. FRIEDMANN et al. (1980) encontraram dimensdes e volumes sistolico e
diastélico do ventriculo esquerdo aumentados na forma indeterminada, se
comparados ao grupo controle normal. O comprometimento do desempenho desta
camera foi avaliado pelo encurtamento percentual (%A), velocidade média de
encurtamento circunferencial normalizada e a fragdo de eje¢do, que mostraram
diferencgas estatisticamente significativas comparadas ao grupo controle.

ACQUATELLA et al. (1980) e COMBELLAS et al. (1985) revelaram
aumento significativo das dimensdes ventriculares esquerdas durante a sistole em
relagao ao grupo controle. CUNHA (1992) em estudo evolutivo da fungao ventricular
na forma indeterminada, detectou, num primeiro momento, aumento das dimensdes
sitdlica e diastdlica do ventriculo esquerdo com fungéo sistdlica preservada. No re-
estudo, trés anos apos, revelou discreta redugéo da fragdo de eje¢do com niveis de
significancia em relagdo ao grupo de normais, porém as dimensdes permaneceram
semelhantes ao exame inicial. Entretanto, a maioria dos estudos de pacientes em
repouso, nessa forma, tém mostrado os indices de fungao sistélica ventricular
esquerda dentro dos limites da normalidade (ACQUATELLA et al., 1980;
COMBELLAS et al., 1985; ORTIZ et al., 1987; SOUSA et al., 1988; BARRETO et al,,
1990; PACHECO, 1995).

SOUSA et al. (1988), estudando a funcdo sistdlica e diastdlica do
ventriculo esquerdo em repouso e exercicio, relataram diferengas estatisticamente
significativas, das variaveis avaliadas, quando os pacientes eram submetidos ao
exercicio isométrico.

2) Bidimensional com Doppler: por empregar muitiplos planos tomograficos
dos diversos segmentos ventriculares, medir diretamente a velocidade do fluxo
sanguineo e o auxilio de sofisticados processos de computacéo, torna-se essa técnica
excelente para avaliagcdo da fungdo regional e global do coragdo (FEIGENBAUM,
1992).
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ACQUATELLA et al; (1980), avaliando, através da ecocardiografia
bidimensional, 7 pacientes portadores da doen¢a de Chagas assintomaticos e com
eletrocardiograma e ecocardiograma unidimensional normais, encontraram, em 3
casos, anormalidades da regido apical. ORTIZ et al. (1987), avaliando a fungao
contratil do ventriculo esquerdo em 27 pacientes da forma indeterminada da doenga
de Chagas, demonstraram, em sete casos alteragdes da dinamica miocardica. Em
um deles o ecocardiograma bidimensional confirmou a existéncia de leve
hipocontratilidade difusa, j& detectada ao exame unidimensional. Nos 6 outros
pacientes havia hipocontratilidade localizada e restrita a regido postero-apical do
ventriculo esquerdo.

CUNHA (1992), em estudo evolutivo de 37 pacientes na forma
indeterminada da doenga de Chagas, concluiu: a) que a ecocardiografia
bidimensional pode revelar precocemente, em reduzido numero de pacientes,
alteracdes segmentares da contratilidade, principalmente hipocinesias apicais, que
ndo prejudicam significativamente a fungdo sistdlica global do ventriculo esquerdo;
b) a avaliagdo Doppler ecocardiografica do tempo de relaxamento isovolumétrico do
ventriculo esquerdo e da curva de velocidades do fluxo mitral, permite a
identificacdo e o acompanhamento da disfungéo diastélica do ventriculo esquerdo;,
c¢) no estudo das curvas de velocidade do fluxo tricuspide, a relagdo E:A demonstra
alteracbes precoces e revela-se o indice mais util na observagédo da fungéo
diastélica do ventriculo direito.

PACHECO (1995), estudando 28 pacientes na forma indeterminada da
doenca de Chagas pela ecocardiografia de estresse com uso de dobutamina,
encontrou a fungdo sistdlica do ventriculo esquerdo normal na maioria dos
pacientes chagasicos, tanto na condicdo de repouso quanto de estresse. Em
repouso, a funcdo diastdlica do ventriculo esquerdo foi normal nos grupos controle
e chagasico. Quando os pacientes foram submetidos a estresse com dobutamina, a
andlise da integral da curva de velocidade da onda A revelou um aumento com
significancia estatistica, em relagdo ao grupo controle, mostrando algum grau de
disfuncao diastdlica do ventriculo esquerdo na forma indeterminada da doenga de

Chagas.
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CASUISTICA E METODOS

Foram, inicialmente, selecionados 92 individuos assintomaticos, sendo: a)
51 candidatos a doadores no Banco de Sangue do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana, que apresentaram reagdao de fixacdo de
complemento, hemaglutinagdo indireta e imunofluorescéncia para doenga de
Chagas positivas; b) 41 individuos voluntarios, que se dispuseram a contribuir com
o presente trabalho, para cbmporem um grupo controle. Todos esses Ultimos
funciondrios ou estudantes da Universidade Federal do Parana.
Para o grupo de pacientes foram observados os seguintes critérios:
¢ de inclusdo: termo de consentimento assinado pelo paciente, auséncia
de sinais e/ou sintomas, sorologia para doenca de Chagas positiva,
eletrocardiograma normal e sem alteragdes radiolégicas do coragao e
aparelho digestivo;
e de exclusdo: exames tecnicamente inadequados, presenca de outra
doenca sistémica e uso de medicamentos.
Para o grupo controle se aplicaram os mesmos critérios, exceto a
sorologia positiva para doenca de Chagas.
Todos os individuos estudados foram submetidos a exame clinico, dando-
se énfase a epidemiologia pertinente e aos aparelhos cardiovascular e digestivo.
Determinava-se o peso e altura, utilizando-se balanga-toeza convencional,
e calculava-se a superficie corpérea ( SC ) (DuBois, 1936).
Dos 51 pacientes com provas laboratoriais positivas para doenga de
Chagas inicialmente estudados, houve 5 desisténcias; e 16 exclusdes, pelos
motivos a seguir discriminados:
¢ 8 com hipertensao arterial sistémica;
¢ 4 com dificuldade técnica no exame ecocardiografico;
e 2 com teste cicloergométrico positivo para isquemia miocardica por

coronariopatia, confirmados posteriormente pelo estudo cinecoronariografico;
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e 1 com megacoélon; |
e 1 com prolapso da valva mitral;
Dos 41 voluntarios assintomaticos inicialmente estudados para comporem
0 grupo controle, houve 2 desisténcias; e 9 exclusdes, devido a:
e 4 com prolapso da valva mitral;
e 2 com hipertens&o arterial sistémica;
e 1 com sopro sistdlico, posteriormente confirmado o diagndstico de
insuficiéncia mitrél pela ecocardiografia;
e 1 com eletrocardiograma alterado;
¢ 1 com dificuldade técnica na realiza¢do do exame ecocardiografico.
Passaram entdo a compor a populacdo estudada pelo presente trabalho
60 individuos distribuidos em 2 grupos:
e Grupo | (Forma Indeterminada da Doenga de Chagas - FIDC) (Anexo
1): constituido por 30 pacientes, sendo 25 do sexo masculino e 5 do
sexo feminino, numa faixa etaria compreendida entre 23 e 51 anos,
média etaria de 33,7 anos.
e Grupo Il (Controle) (Anexo 2). constituido por 30 individuos, sendo 25
do sexo masculino e 5 do sexo feminino, numa faixa etaria variando

entre 24 e 50 anos, com média de 35,8 anos.

EXAMES LABORATORIAIS

Em todos os individuos, visando a investigacdo de doengas associadas e
reagdes cruzadas com os exames sorolégicos para doenga de Chagas (CERISOLA,
1972), procedeu-se a realizagdo dos seguintes exames: parasitolégico de fezes,
hemograma, velocidade de hemossedimentagdo, dosagem da glicose, colesterol
total, HDL-colesterol, triglicerideos, acido urico, creatinina no sangue e sorologia

para toxoplasmose e sifilis.
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Foram considerados como normais os valores habituais da pratica clinica

(BOAVISTA NERY et al., 1973; GUIMARAES & GUERRA, 1976).

ELETROCARDIOGRAMA

O exame eletrocardiografico foi realizado através das 12 derivagdes
convencionais, sendo posteriormente analisado, em momentos diferentes, por trés

cardiologistas.

ESTUDO RADIOLOGICO

O estudo radiolégico do coragdo foi efetuado em 3 posigdes: postero-
anterior, obliquas anteriores esquerda e direita, sendo esta ultima com esoéfago
contrastado (MEDEIROS SOBRINHO, 1980). A contrastagao esofagica foi utilizada
para apreciar tamanho do atrio esquerdo, assim como para pesquisa inicial de
megaesofago.

Era realizada a radiografia simples de abdomen, na busca de sinais que
sugerissem a ocorréncia de megacélon. Foi realizado enema opaco apenas no

suspeito de megacaolon, pelo quadro clinico e radiografia simples de abdomen.

CICLOERGOMETRIA

Realizou-se o teste ergométrico com um cicloergdmetro FUNBEC,
acoplado a um eletrocardidégrafo e monitores cardiaco e de freqiéncia cardiaca da
mesma marca. O tipo de teste foi continuo e maximo, com carga inicial de 25 watts e
ascengdes sucessivas iguais, em séries de 3 minutos, mantendo uma média de 60 a

70 rom (ASTRAND & RODAHL, 1977). As derivagdes utilizadas foram D2, V2 e
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CMs. Obteve-se o eletrocardfograma convencional pré-teste; determinou-se a
pressao arterial e a frequéncia cardiaca; e realizou-se a ausculta cardio-pulmonar
nas posicdes deitada e sentada; registrou-se as derivagdes usadas em posi¢des de
decubito dorsal e sentada, e apos, hiperpnéia.

A presséo arterial foi medida pelo método palpatério-auscultatério , com
um esfigmomanometro aneréide marca Tycos, devidamente calibrado, por um unico
observador, no final de cada estagio. Observou-se a primeira fase dos sons de
Korotkoff, como indicativo da pressdo arterial sistélica e a quinta fase para a
pressdo arterial diastdlica (NUTTER & PAULK, 1977). Durante o teste houve
monitorizagdo continua da frequéncia cardiaca e da derivagdo CMs, cujos registros
se fizeram em intervalos de 3 minutos, ou quando julgado necessario. As condi¢des
que determinaram a interrupgédo do teste foram o alcance da frequéncia cardiaca
maxima prevista e/ou exaustdo e o comportamento anormal da pressao arterial do
paciente. No pods-teste imediato, foram determinadas a frequéncia cardiaca e
pressao arterial no primeiro, segundo, quarto e sexto minuto, sendo as derivagbes
registradas a cada 2 minutos, até completar os 6 minutos da recuperacgéo. No final,

era realizado novo eletrocardiograma convencional.

PARAMETROS ANALISADOS

e FREQUENCIA CARDIACA MAXIMA PREVISTA (FC max prev): calculada
pela equagao de KARVONEN (1957)
FC max prev = 220 - idade em anos;

o FREQUENCIA SUBMAXIMA PREVISTA (FC sub max prev):
FC sub max prev = 195 - idade em anos;

e FREQUENCIA CARDIACA MAXIMA (FCmax): foi a frequéncia cardiaca
atingida na ultima carga de esfor¢o sendo considerado mais ou menos

10 bpm da FC max prev;



23

PERCENTUAL DA FREQUENCIA CARDIACA ATINGIDA (%FC): dada

pela relagdo %FC = FCmax / FC max prev;

CONSUMO MAXIMO DE OXIGENIO: dado em ml/kg/min, pela seguinte

equacédo (ACSM, 1980)

VO2max = ((Carga em Watts X 12) + 300) / Peso (Kg);

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA MAXIMA (PAS max) - foi a press&o

arterial sistélica atingida na ultima carga de esfor¢o;

PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA MAXIMA (PAD max) - pressédo

arterial diastélica medida na ultima carga de esforgo;

RESERVA SISTOLICA DE PRESSAO ARTERIAL (APS): calculada pelo

valor diferencial entre a PAS do esfor¢o maximo e a PAS de repouso.

Considerando-se resultados anormais quando o APS ficou igual ou

inferior a 40 mmHg e a PAD max permaneceu estavel ou aumentada

(HAMMERMEISTER, 1984; BARRETO et al., 1990; PASSARO, 1997);

COMPORTAMENTO ANORMAL DA PRESSAO ARTERIAL:

a) Elevagdo Exagerada (PASSARO, 1997). resposta com hipertensao
arterial reativa - valores de PAS max acima de 220 mmHg e/ou
elevacao de 15 mmHg ou mais da PAD max partindo de 90 mmHg em
repouso (Consenso Nacional de Ergometria, 1995).

b) Elevagao Inadequada:

1) Resposta deprimida: elevacdo inadequada da PAS durante o
esforgco (APS igual ou inferior a 40 mmHg).

2) Resposta em platd: auséncia de elevagdo da PAS max em duas ou
mais cargas sucessivas de trabalho (Consenso Nacional de
Ergometria, 1995).

3) Resposta com queda: diminui¢do da PAS max > 15 mmHg durante
0 exercicio, em duas ou mais cargas sucessivas, com a PAD max
mantendo-se estavel ou aumentada(Consenso Nacional de

Ergometria, 1995; PASSARO, 1997)
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e DUPLO PRODUTO»(DP): corresponde ao produto da PAS max pela FC
max.

o CAPACIDADE FUNCIONAL: a classificacdo foi baseada no consumo
méaximo de oxigénio (VOama), Utilizando-se a tabela da American Heart

Association (AHA, 1990).

ECOCARDIOGRAFIA E EXERCICIO ISOMETRICO

Os ecocardiogramas unidimensionais foram obtidos com um
ecocardidgrafo marca Ekoline 21 A (Smith Kline Instruments), utilizando-se um
transdutor de 2,25 MHZ. Os tragados observados no osciloscépio foram registrados
em papel fotossensivel, com uma velocidade de 50 e 100 mm/s, com
eletrocardiograma simultaneo.

Inicialmente, os pacientes foram mantidos em condigbes basais de
repouso e em decubito semi-lateral esquerdo; sendo determinadas a pressido
arterial e a frequéncia cardiaca. Com o transdutor colocado no quarto ou quinto
espaco intercostal esquerdo, na regido paraesternal, inicialmente registrava-se a
aorta, valva adrtica e atrio esquerdo, em seguida, ambos os folhetos da valva mitral;
e, finalmente, dirigia-se o feixe de ultra-som para estudo dos ventriculos.
Permanecia nesta posigao para o primeiro registro pds exercicio isométrico.

Para a realizagdo do exercicio isométrico, foi utilizado um
esfigmomandmetro aneréide marca Tycos, com pressao inicial de 20 mm de Hg.
Com o paciente em decubito semi-lateral esquerdo e o brago direito apoiado no
corpo sem flex&o do cotovelo, o exercicio era feito com a mao correspondente. Apds
trés esforcos voluntarios maximos consecutivos, obtinha-se a média de pressdo
desenvolvida para cada individuo. O exercicio era feito com 50% da média obtida

(Forca em mmHg), durante 3 minutos com respiragdo lenta pela boca, quando eram
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medidas a pressdo arterial, é frequéncia cardiaca pelo eletrocardiograma; e
registrado o ecocardiograma com esforco (GIMENES et el., 1981).

As medidas ecocardiograficas foram feitas seguindo as recomendagdes da
Sociedade Americana de Ecocardiografia, em trés ciclos cardiacos consecutivos de

boa qualidade técnica (SAHN et al., 1978).

VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS

e ATRIO ESQUERDO (AE): a dimensdo do atrio esquerdo foi
determinada no fim da sistole ventricular, incluindo a espessura da
parede posterior da aorta;

e DIMENSAO DO VENTRICULO DIREITO (VD): medida do lado direito do
septo ventricular ao endocardio da parede anterior do ventriculo direito,
em um plano que passava pelo ventriculo esquerdo ao nivel das cordas
tendineas. As medidas foram feitas no inicio do complexo QRS do
eletrocardiograma simuitaneo;

e DIMENSAO DIASTOLICA DO VENTRICULO ESQUERDO (VEd): foi
avaliada a cavidade ao nivel da cordoalha e extremidades dos folhetos
da valva mitral, sendo a distancia entre a superficie posterior do septo
ventricular e o endocardio da parede posterior, ao final da diastole,
estimada pelo inicio do complexo QRS;

« DIMENSAO SISTOLICA DO VENTRICULO ESQUERDO (VEs): foi
medida no pico do movimento posterior do septo ventricular até o
endocardio da parede posterior;

o ESPESSURA DIASTOLICA DO SEPTO VENTRICULAR (SVd): valor
obtido medindo-se a distancia entre a superficie anterior e a posterior

do septo no final da diastole, estimada pelo inicio do complexo QRS;
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ESPESSURA SISTOLICA DO SEPTO VENTRICULAR (SVs):
mensuracéo feita entre a superficie anterior e a posterior do septo, no
local de espessura maxima, durante a contragéo,

EXCURSAO SISTOLICA DO SEPTO VENTRICULAR (ESVs):
determinada pela medida da distancia entre os pontos do endocardio
posterior do septo ventricular correspondentes ao inicio e término da
contragao septal;

EXCURSAO DIASTOLICA DO SEPTO VENTRICULAR (ESVA):
distancia entre os pontos do endocardio posterior do septo,
correspondentes ao término da contragcdo e ao fim do relaxamento
rapido;

ESPESSAMENTO SISTOLICO PERCENTUAL DO SEPTO VENTRICULAR
(%ASV): foi calculado pela féormula:

%ASV = [(SVs - SVd) / Svd] x 100

em que SVs e SVd sdo, respectivamente, as espessuras sistélica e
diastélica do septo ventricular;

ESPESSURA DIASTOLICA DA PAREDE POSTERIOR (PPd):
determinada pela mensuragdo da distancia entre as superficies
endocardica e epicardica da parede posterior no final da diastole,
estimada pelo inicio do complexo QRS;

ESPESSURA SISTOLICA DA PAREDE POSTERIOR (PPs). obtida
através da medida da espessura maxima da parede posterior no final
da contragao ventricular;

EXCURSAO DIASTOLICA DA PAREDE POSTERIOR (EPPd): foi
medida a distancia entre os pontos do endocardio correspondentes ao
término da contragdo e ao fim da fase de relaxamento rapido da parede
posterior;

EXCURSAO SISTOLICA DA PAREDE POSTERIOR (EPPs). avaliada

pela determinagdo da distancia entre os pontos do endocardio da
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parede posterior cdrrespondentes ao inicio e ao término da contragéo
ventricular;

ESPESSAMENTO SISTOLICO PERCENTUAL DA PAREDE POSTERIOR
(%APP): foi calculado com a seguinte formula :

%APP = [(PPs - PPd) / PPd] x 100

em que PPs e PPd sao, respectivamente, as espessuras sistdlica e
diastolica da parede posterior do ventriculo esquerdo;

TEMPO DE EJECAO (TE): o tempo de ejegdo do ventriculo esquerdo foi
definido como o tempo medido do pico do complexo QRS a excursao
maxima da parede posterior do ventriculo esquerdo, diminuindo-se 50
mseg. do periodo de pré-ejecdo (KARLINER et al., 1971, COOPER et
al., 1972);

TEMPO DE RELAXAMENTO INICIAL (TRI): foi definido como o periodo
entre o ponto de espessura maxima da parede posterior e 0 ponto de
inflexdo do endocardio correspondente ao término do relaxamento
rapido da parede ventricular;

VELOCIDADE MEDIA DE CONTRAGAO DO SEPTO VENTRICULAR
(VCS): foi calculada pela formula:

VCS =ESVs/TE

em que ESVs e TE séo, respectivamente, a excursio sistélica do septo
ventricular e o tempo de ejecgéo;

VELOCIDADE MEDIA DE RELAXAMENTO DO SEPTO VENTRICULAR
(VRS): dada pela relagdo entre a excursdo diastdlica do septo
ventricular e o tempo de relaxamento inicial:

VRS = ESVd/ TRI.

VELOCIDADE MEDIA DE CONTRACAO DA PAREDE POSTERIOR
(VCPP): calculada pela formula:

VCPP =EPPs/TE
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em que EPPs e TE sdo, respectivamente, a excursdo sistdlica da
parede posterior e o tempo de ejec;éq (COOPER et al., 1972);
VELOCIDADE MEDIA DE CONTRAGCAO DA PAREDE POSTERIOR
NORMALIZADA (VCPPn): é a VCPP normalizada para a dimensao
diastdlica do ventriculo esquerdo, calculada pela equagéo:

VCPPn =EPPs/( TExVEd),

VELOCIDADE MEDIA DE RELAXAMENTO DA PAREDE POSTERIOR
(VRPP): determinéda pela equagao:

VRPP = EPPd / TRI

em que EPPd e TRI sdo, respectivamente, a excursdo diastélica da
parede posterior e 0 tempq de relaxamento inicial,

VOLUMES DO VENTRICULO ESQUERDO: calculados a partir das
seguintes formulas (POMBO et al., 1971):

¢ VOLUME DIASTOLICO FINAL (VDF) = VEd®

¢ VOLUME SISTOLICO FINAL (VSF) = VEs®

¢ VOLUME DE EJEGAO (VE) = VDF - VSF

ENCURTAMENTO SISTOLICO PERCENTUAL DO VENTRICULO
ESQUERDO (% A D) - obtido de acordo com a férmula:

%AD = [(VEd - VEs) / VEd] x 100

em que VEd e VEs séo, respectivamente, as dimensdes diastolica e
sistdlica do ventriculo esquerdo;

VELOCIDADE MEDIA DE ENCURTAMENTO CIRCUNFERENCIAL DAS
FIBRAS (Vcfm): calculada pela seguinte equagéo:

Vcfm = (VEd - VEs) / (VEd - TE)

em que VEd e VEs sao, respectivamente, as dimensdes diastélica e
sistdlica do ventriculo esquerdo, e TE é o tempo de ejecdo (KARLINER
etal., 1971, COOPER et al., 1972);

FRACAO DE EJEGAO (FE) (POMBO et al., 1971): determinada pela

relagdo entre o volume de ejecdo e o volume diastélico final:
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FE =VE/VDF

o INDICE DE EJECAO (IE): volume de ejegéo corrigido para a superficie
corporea através da relagao:
IE = VE/ SC;

e DEBITO CARDIACO (DC) - calculado pelo produto do volume de ejegéo
pela frequéncia cardiaca:
DC =VE x FC;

« iNDICE CARDIACO (IC) - é o débito cardiaco corrigido para a superficie
corpérea através da relacao:

IC=DC/SC.

ANALISE ESTATISTICA

Recorreu-se a analise descritiva dos dados através de quadros e tabelas,
contendo numero absoluto, relativo (%), média, desvio padrdo, valores minimo e
maximo, e graficos quando necessarios.

Para a comparagdo dos dados do Grupo da Forma Indeterminada da
Doenga de Chagas com o Grupo Controle, nas situagdes de repouso e exercicio,
separadamente, através dos soffwares “EPI-INFO” (nos testes ndo-paramétricos
“Qui-Quadrado” e “Exato de Fisher’) e “Primer of Biostatistics’ (nos testes
paramétrico “t de Student’ e n&do-paramétrico “Mann-Whitney”), para amostras
independentes.

Foi realizado a comparagdo em amostras dependentes (ou relacionadas)
nas situagdes de repouso em refacdo a exercicio, nos grupos separadamente.

O nivel de significancia (ou probabilidade de significancia) minimo adotado
foi de 5% (p<0,05).
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RESULTADOS

1 CARACTERISTICAS GERAIS DA POPULAGAO

GRUPO | (FIDC): constituido por 30 pacientes, sendo 25 do sexo
masculino (83,3%) e 5 do sexo feminino (16,7%) (Tabela 1), com idade

média de 33,7 + 7,7 anos, sendo a minima 23 e a maxima 51 anos.

TABELA 1 - DISTRIBUIGAO DO SEXO POR GRUPO FIDC £ CONTROLE

SEXO FIDC CONTROLE TOTAL

N | % Ne | o Ne | %
Masculino %5 833 25 833 50 833
Feminino s 167 05 167 10 167
TOTAL 0 1000 30 1000 60 1000

NOTA: Resultado do teste aplicado na comparagdo dos grupos FIDC com
o Controle (p = 1,0000; NS = Nao Significativo).

O peso médio deste grupo foi de 67,9 + 11,0 Kg, sendo 45 Kg o
minimo e 88 Kg o méaximo. A altura média era de 167,6 + 7,4 cm, variando
entre 152 e 186 cm. A superficie corpdrea teve uma média de 1,75 + 0,16 m?,
com minima de 1,38 m? e méxima de 2,02 m?,

Todos pacientes eram assintomaticos e com epidemiologia positiva
pois moravam ou eram oriundos de area conhecidamente endémica da
doenca de Chagas e ja tinham tido contato com o vetor. O exame fisico foi
normal em todos os pacientes.

A sorologia para doenga de Chagas revelou-se positiva para
fixacdo de complemento e hemaglutinacido em todos os casos. A
imunofluorescéncia indireta teve a seguinte titulacdo: 1:80 em 10%; 1:160 em

16,67%; 1:320 em 70%; 1:640 em 3,33% (Anexo 3)
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GRUPO Il (CONTROLE): nesse grupo havia 25 individuos do sexo
masculino (83,3%) e 5 do sexo feminino (16,7%) (Tabela 1). A média de
idade foi de 35,8 + 7,7 anos, com minima de 24 e maxima de 50 anos.

O peso médio foi de 72,5 + 12,9 Kg, o0 minimo de 50 Kg e o maximo
de 110 Kg. A altura média foi de 169,9 + 6,9 cm, variando entre 155 e 181
cm. A superficie corporal média foi calculada em 1,82 + 0,18 m?, com minima

de 1,50 m? e a maxima de 2,26 m? (Quadro 1).

QUADRO 1 - ESTATISTICA DESCRITIVA E SIGNIFICANCIA DA IDADE, PESO, ALTURA E SUPERFICIE CORPOREA
DOS GRUPOS FIDC E CONTROLE

VARIAVEIS FIDC CONTROLE SIGNIFI-
Média + DP | Minimo e Maximo | Média + DP | Minimo e Méaximo | CANCIA
Idade (anos) B/7 ¢+ 77 2B0e 510 BBt 7.7 240 e 00 NS
Peso (kg) 679 + 110 450 e 80 725+ 129 500 e 1100 NS
Attura (cm) 1676 + 74 1520 e 1860 1699 + 69 150 e 1810 NS
SC (M) 175 + 016 138 e 202 182 + 018 150 e 226 NS

NOTA: SC = Superficie Corpérea, DP = Desvio Padréo e NS = Ndo Significativo (p>0,05).

Todos os individuos desse grupo eram assintomaticos e tinham
epidemiologia negativa para doenca de Chagas. O exame fisico foi normal
em todos os membros do grupo.

Os exames soroldgicos para doenga de Chagas foram negativos
em todo esse grupo.

Comparagdo entre os grupos - As caracteristicas dos grupos
FIDC e Controle estdo enumeradas na Tabela 1 e Quadro 1, que
demonstram n&o terem significancia estatistica entre os parametros

analisados: sexo, idade, peso, altura e superficie corpérea.
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2 EXAMES LABORATORIAIS

GRUPO | (FIDC): 17 pacientes apresentaram enteroparasitose no
exame parasitolégico de fezes; e, 6 pacientes com eosinofilia no hemograma.
Demais resultados dentro dos limites da normalidade (Anexo 3, Quadro 1).

GRUPO Il (CONTROLE): 7 pacientes apresentaram parasitose
intestinal no exame parasitologico de fezes; e, 3 pacientes com eosinofilia no
hemograma. Os resultadds dos outros exames estavam dentro dos

parametros da normalidade (Anexo 3, Quadro 2).

3 ELETROCARDIOGRAMA

Os eletrocardiogramas, analisados pelos trés cardiologistas em
momentos diferentes, mostraram ritmo sinusal e eram morfologicamente

normais, em ambos 0s grupos.

4 ESTUDO RADIOLOGICO

GRUPO | (FIDC): o estudo radiolégico de térax nas posi¢des
avaliadas, mostraram a area cardiaca e a circulagdo pulmonar dentro dos
limites normais em todos os pacientes. A contrastacdo do esoéfago néo
apresentou indicios de disturbio da motilidade ou presenca de megaesofago.
As radiografias simples do abddmen também mostraram um padréo
compativel com a normalidade.

GRUPO Il (CONTROLE). a avaliagdo qualitativa das radiografias
de térax foi dentro dos padrbes da normalidade. Nesse grupo nao foi

efetuado a radiografia simples de abdomen.

5 CICLOERGOMETRIA

GRUPO | (FIDC): a Press&o Arterial Sistélica Basal teve uma média

e desvio padrdo de 125,7 + 11,4 mmHg, com minima de 100 mmHg e maxima
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150 mmHg. A pressao arteriél diastdlica basal com média e desvio padréo de
82,8 + 9,1 mmHg, variando entre 65 e 100 mmHg.

A Pressdo Arterial Sistdlica Maxima atingida teve uma média e
desvio padréo de 188,0 + 26,0 mmHg, com minima de 140 mmHg e maxima
de 235 mmHg. A Pressao Arterial Diastélica Maxima atingida foi de 87,3 £
10,3 mmHg, variando entre 65 e 110 mmHag.

A Pressao Arterial Sistdlica no sexto minuto da recuperacao teve
média e desvio padréao de i22,5 + 15,1 mmHg, com minima de 85 mmHg e
maxima de 160 mmHg. A Pressdo Arterial Diastolica foi de 77,0 + 11,1
mmHg, variando entre 55 e 105 mmHg.

A Reserva Sistélica de Pressao Arterial (A PS) teve uma média de
62,3 + 23,4 mmHg, com minima de 10 mmHg e maxima de 100 mmHg. No
sexo masculino, a média foi de 65,4 + 23,9 mmHg, com minima de 10 mmHg
e maxima de 100 mmHg. No sexo feminino, a média foi de 47,0 + 14,0

mmHg, variando entre 35 e 70 mmHg.

QUADRO 2 - ESTATISTICA DESCRITIVA DOS DADOS DO TESTE CICLOERGO-

METRICO DO GRUPO FIDC
DADOS MEDIA DESVIO | MINIMO | MAXIMO
PADRAO
Pressdo Arterial (mmHg)
e Basal
o Sistélica 1257 11,4 100,0 150,0
e Diastdlica 828 98,1 65,0 100,0
¢ Maxima
e Sistdlica 188,0 26,0 1400 2350
e Diastdlica 873 10,3 65,0 1100
o Recuperagao (6° min)
« Sistélica 1225 15,1 85,0 1600
e Diastdlica 770 1,1 55,0 105,0
* APS (mmHg) 62,3 o34 100 100,0
o Masculino 65,4 Mo3g 100 1000
e Feminino 470 140 350 70,0
Freqiiéncia Cardiaca (bpm)
e Sub Maxima Prevista 1613 7.7 1440 1720
e Mdxima Prevista 1863 7.7 1690 1970
« Basal 747 128 58,0 108,0
o  Maxima 1747 16,8 1420 2300
e« %FC 3,8 8,2 78,0 1223
Consumo de O, (mi/kg/min) 26,7 65 10,1 450
Duplo Produto 32906,0 S708,1 198800 42 000,0
Carga Maxima (watts) 1242 35,0 50,0 200,0

(1) Mediana de 65 e 70, respectivamente.
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O A PS até 40 mmHg ocorreu em 9 casos (30%), e > 40 mmHg - em

21 casos (70%) (Quadro 3).

QUADRO 3- DADOS DO TESTE CICLOERGOMETRICO RELACIONA-
DOS A PRESSAO ARTERIAL E ARRITMIAS DOS GRUPOS
FIDC E CONTROLE

FIDC CONTROLE TOTAL
DADOS (n=30) (n=30) (n = 60)
Ne | % [ N | % [ N | %
APS (mmHg)
o A6 09 300 O 33 10 167
e Acimadedd 21 700 2 97 S0 833
COMPORTAMENTO DA PA
e Nommal 1 367 2t 0 3R B3
e Elevagdo Exagerada 06 200 07 233 13 217
e HASR 03 100 a3 100 06 100
e HADR 02 6,7 o3 100 05 8.4
e« HAR o1 33 01 33 02 33
« Elevagdo Inadequada 13 433 02 6,7 15 250
e Deprimida 04 133 00 34 05 83
e Platdé 07 233 (o} 33 o8 134
s Queda 02 6,7 - - 02 33
ARRITMIAS
e Ausente 27 900 23 967 56 933
e ESV 3 100 Ot 33 04 6,7

NOTA: HASR = Hipertensdo Arterial Sistélica Reativa, HADR = Hipertensdo
Arterial Diastélica Reativa; HAR = Hipertensdo Arterial Sisto-diastélica
Reativa e ESV = Extrassistoles Ventriculares.

Nesse grupo, a ocorréncia do APS < a 40 mmHg, no sexo
masculino foi de 6 casos (24%); e, no sexo feminino, de 3 casos (60%)

(Anexo 1).

COMPORTAMENTO DA PRESSAO ARTERIAL (Quadro 3):

e Normal: 11 pacientes (36,7%);

e Elevacdo Exagerada: 6 pacientes (20%), sendo 3 casos (10%)
com hipertensao arterial sistolica reativa, 2 casos (6,7%) com
hipertensédo arterial diastdlica reativa e 1 caso (3,3) com
hipertensao arterial sistolica e diastolica reativa;

e Elevagdo Inadequada: 13 pacientes (43,3%), sendo 4 casos
(13,3%) com resposta deprimida, 7 casos (23,3%) com resposta em

platd e 2 casos (6,7%) com resposta em queda (Graficos 1 a 4).



GRAFICO 1 - PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA E DIASTOLICA - ELEVAGAO
INADEQUADA COM RESPOSTA EM PLATO
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FONTE: Anexo 1 - Paciente n® 1

GRAFICO 2 - PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA E DIASTOLICA - ELEVAGAO
INADEQUADA COM RESPOSTA EM QUEDA
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FONTE: Anexo 1 - Paciente n° 4
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GRAFICO 3 - PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA E DIASTOLICA - ELEVAGAO
INADEQUADA COM RESPOSTA DEPRIMIDA
GRUPO FIDC
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FONTE: Anexo 1 - Paciente n® 2

GRAFICO 4 - PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA E DIASTOLICA - ELEVAGAO
INADEQUADA COM RESPOSTA DEPRIMIDA E PLATO
GRUPO FIDC
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FONTE: Anexo 1 - Paciente n®° 5

36



37

A Frequéncia Cardfaca Basal foi medida no eletrocardiograma pré-
esfor¢o, e os dados de Frequéncia Cardiaca Submaxima prevista e Maxima
prevista estdo apresentados conjuntamente no Quadro 2.

A Frequéncia Cardiaca Maxima atingida foi de 174,7 + 16,8
batimentos por minuto (bpm), com a minima de 142 bpm e a maxima de 230
bpm. O percentual da frequéncia cardiaca teve uma média de 93,8 + 8,2%,

variando entre 78,0 e 122,3% (Quadro 2).

ELETROCARDIOGRAMA (ECG): os eletrocardiogramas pré-teste
eram morfologicamente normais e com ritmo sinusal (Figura 1).

As derivagdes monitoradas e registradas (D;, V> € CMs) durante o
esfor¢o ndo apresentaram alteragdes indicativas de isquemia miocardica e
disturbios de condugdo (Figuras 2 e 3). O padrao eletrocardiografico na
recuperagao também foi normal.

Os eletrocardiogramas pds-esforgo eram compativeis com os

padrées de normalidade.
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13 GRUPO FIDC
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13 GRUPO FIDC

FIGURA 2 CASO
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FIGURA3 CASO:13 GRUPO FIDC
RECUPERAGAO
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NOTA: Periodo da recuperacdo mostrando ECG com ritmo sinusal e morfologia normal.
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As arritmias forafn extrassistoles ventriculares monomérficas
isoladas ocorridas durante o esfor¢co em 3 casos (10%) (Quadro 3). |
A Carga Méaxima alcangada teve uma média de 124,2 + 35,0 watts,
com minima de 50 watts e maxima de 200 watts (Quadro 2).
O Duplo Produto teve uma média de 32.906,0 + 5708,1, com
minima de 19880 e maxima de 42000 (Quadro 2).
O Consumo Maximo de Oxigénio (VO2max €m mifkg/min): teve uma
média de 26,7 + 6,5 mIlKg/mih variando entre 10,1 e 45,0 ml/Kg/min (Quadro 2).
A Capacidade Funcional baseada no VOzma (Anexo 4, Quadro 14)
teve a seguinte classificagio:
e muito fraca: um total de 8 casos (26,7%), sendo 5 do sexo
masculino (16,7%), e 3 do sexo feminino (10%);
o fraca: um total de 16 casos (53,3%), com 14 do sexo masculino
(46,7%) e 2 do sexo feminino (6,7%);
e regular: um total de 5 casos (16,7%), todos do sexo masculino
(16,6%);

e boa: 1 caso (3,3%), sendo do sexo masculino (3,3%).

GRUPO 1l (CONTROLE): a Press&o Arterial Sistdlica Basal teve
uma meédia de 113,5 + 13,2 mmHg, com minima de 90 mmHg e méaxima de
140 mmHg. A Pressdo Arterial Diastélica Basal foi de 77,2 + 9,3 mmHg,

variando entre 60 e 90 mmHg (Quadro 4).
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QUADRO 4 - ESTATISTICA DESCRITIVA DOS DADOS DO TESTE CICLOERGO-
METRICO DO GRUPO CONTROLE

DADOS MEDIA DESVIO MINIMO | MAXIMO
PADRAO
Pressao Arterial (mmHg)
o Basal
e Sistdlica 1135 13,2 Q0,0 1400
e Diastdlica 772 93 60,0 Q0,0
e Maxima
« Sistélica 1878 26,2 1450 240,0
e Diastdlica 83,2 17,2 50,0 1150
« Recuperagéo (6° min)
o Sistblica 1170 133 90,0 15800
e Diastdlica 70,8 104 50,0 5,0
e APS (mmHg) ) 75,0 203 40,0 1250
e Masculino 78,6 19,7 45,0 125,0
o Feminino 570 140 40,0 700
Frequéncia Cardiaca (bpm)
e Sub Maxima Prevista 1591 7.7 145 m
e Maxima Prevista 184,1 7.7 170 196
e Basal 741 12,7 58,0 107,0
e Maxima 175,7 13,0 150,0 200,0
e %FC (= X5} 80 843 117,0
Consumo de O, (ml/kg/min) 253 68 12,4 39,7
Duplo Produto 32548 56000 226200 45000,0
Carga Méxima (watts) 1258 Mag7 50,0 2000
(1) Mediana de 125.

A Pressao Arterial Sistélica Maxima alcang¢ada teve uma média de
187,8 £ 26,2 mmHg, com minima de 145 mmHg e maxima de 240 mmHg. A
Presséao Arterial Diastdlica Maxima foi de 83,2 + 17,2 mmHg, variando entre
50 e 115 mmHg (Quadro 4).

A Pressao Arterial Sistdlica no sexto minuto da recuperacdo teve
uma média de 117,0 + 13,3 mmHg, sendo a minima de 90 mmHg e a maxima
de 150 mmHg. A Pressado Arterial Diastélica foi de 70,8 + 10,4 mmHg,
variando entre 50 e 95 mmHg (Quadro 4).

A Reserva Sistolica de Pressao Arterial (APS) teve uma média de
75,0 £ 20,3 mmHg, com minima de 40 mmHg e maxima de 125 mmHg. No
sexo masculino teve uma média de 78,6 + 19,7 mmHg, com minima de 45
mmHg e maxima de 125 mmHg e no sexo feminino foi de 57,0 + 14,0 mmHg,
variando entre 40 e 70 mmHg (Quadro 4).

O APS até 40 mmHg ocorreu em 1 caso (3,3%) e > 40 mmHg em 29
casos (96,7%) (Quadro 3).



43

No sexo feminino a ocorréncia do APS < a 40 mmHg foi de 1 caso

(20%), ndo havendo nenhum caso no sexo masculino (Anexo 2).

COMPORTAMENTO DA PRESSAO ARTERIAL (Quadro 3)

¢ Normal: 21 individuos (70,0%);

o Elevagdo Exagerada: 7 casos (23,3%), sendo 3 individuos
(10,0%) com hipertensdo arterial sistdlica reativa, 3 casos
(10,0%) com hipertenséo arterial diastdlica reativa e 1 caso
(3,3%) com hipertensao arterial sistolica e diastdlica reativa;

¢ Elevacéo Inadequada: 2 casos (6,7%), sendo 1 caso (3,4%) com

resposta deprimida e 1 caso (3,3%) com reposta em platd.

Os dados de Frequéncia Cardiaca Basal, FC Submaxima prevista,
FC Maxima prevista, FC Maxima atingida, Percentual da Frequéncia

Cardiaca, Carga Maxima e Duplo Produto estdo no Quadro 4.

ELETROCARDIOGRAMA: tanto o pré e o pds-esforco eram com
ritmo sinusal e morfologicamente normais.

Durante o esforgo e recuperacdo nao houve alteragées sugestivas
de isquemia miocardica.

Apenas um caso (3,3%) apresentou extrassistoles ventriculares
monomorficas isoladas durante a fase de esforco (Quadro 3).

O Consumo Maximo de Oxigénio (VO2zmax) teve uma média de 25,3
+ 6,8 ml/Kg/min, com minima de 12,4 mi/Kg/min e maxima de 39,7 ml/Kg/min
(Quadro 4).

Classificagdo da Capacidade Funcional baseada no VOama.x (Anexo
4, Quadro 14):

e muito fraca: 7 individuos (23,3%), sendo 5 do sexo masculino

(16,7%) e 2 do sexo feminino (6,7%);
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e fraca: um total de 18 individuos (60,0%), sendo 15 do sexo
masculino (50,0%) e 3 do sexo feminino (10,0%);

e regular: um total de 3 casos (10,0%), sendo todos do sexo
masculino (10,0%);

e boa: um total de 2 individuos (6,7%) ambos do sexo masculino

(6,6%).

5.1 COMPARAGAO ENTRE OS GRUPOS

Foram comparados os dados do Grupo | (FIDC) com os dados do
Grupo |l (Controle) (Quadro 5), sendo constatadas significancias estatisticas
para a forma indeterminada:
e maiores pressdes arteriais basais sistélica (p<0,001) e diastdlica
(p<0,05);
e maior pressao arterial diastélica no sexto minuto da recuperagéo
(p<0,05);
e APS: menor valor absoluto (p=0,033), até 40 mmHg
(p=0,0153) e para o sexo masculino (p=0,043);
e ¢ comportamento da pressdo arterial com elevagao
inadequada (p<0,005).
Nao houve diferengas estatisticas significantes (p>0,05) entre os
parametros:

¢ fregluiéncia cardiaca basal;

percentual da frequéncia cardiaca atingida (%FC);

consumo maximo de oxigénio (VOzmax);

duplo produto

e arritmias.
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QUADRO 5 - RESULTADO DO TESTE APLICADO NA COMPARAGAO DO GRUPQ FIDC COM
O GRUPO CONTROLE NOS DADOS DO TESTE CICLOERGOMETRICO

DADOS RESULTADO TESTE VALOR SIGNIFI-
DO TESTE APLICADO TABELADO | CANCIA
Press3o Arterial
« Basal
o Sistélica 383  tde Student p<0,001 S
e Diastdlica 238 t de Student p<0,05 S
¢ Maxima
o Sistdlica 0,02 t de Student p>0,05 NS
e Diastdlica 1,14 t de Student p>0,05 NS
o Recuperacao (6° min)
» Sistélica 1,80 t de Student p>0,05 NS
o Diastdlica : 2,22 t de Student p<0,05 s
e APS 2,13 Mann-Whitney®  p=0,033 S
e  Afé 40 x Acima de 40 588 Qui-Quadrado” p=00153 s
e Por Sexo
e Masculino 2,03 Mann-Whitney ® p=0043 S
e Feminino -113 tdeStudent®  p=0293 NS
Frequéncia Cardiaca
s Sub Maxima Prevista 1,00 t de Student p>0,05 NS
e Maxima Prevista 1,09 “ p>0,05 NS
e Basal 017 “ p>0,05 NS
o Maxima -026 - p>0,05 NS
e %FC -0,85 t de Student p>0,05 NS
Consumo de O, 0,80 t de Student p>0,05 NS
Duplo Produto -0,24 t de Student p>0,05 NS
Comportamento da PA
o Elevagdo Exagerada 0,08 Qui-Quadrado p>0,05 NS
o Elevagao Inadequada 8,07 Qui-Quadrado p<0,005 S
Arritmias - Fisher " p = 0,306 NS
Carga Maxima 023 Mann-Whitney®  p=0820 NS

(1) Resultado obtido através do software “EPI-INFO".
(2) Resultado obtido através do software “Primer of Biostatistics”.

6 ECOCARDIOGRAFIA UNIDIMENSIONAL

6.1 FIDC (GRUPO I) - REPOUSO

o DADOS GERAIS

A Presséo Arterial Sistdlica teve uma média de 121,7 + 11,6 mmHg,
sendo a minima de 100 mmHg e a maxima de 140 mmHg. A Press&o Arterial
Diastolica foi de 79,5 + 7,9 mmHg, variando entre 50 e 90 mmHg. A
Frequéncia Cardiaca teve uma média de 76,2 + 16,3 bpm, com minima de 58

bpm e méaxima de 120 bpm (Quadro 6 e Grafico 5).



QUADRO 6 - ESTATISTICA DESCRITIVA DOS DADOS GERAIS E DAS VARIAVE!S ECOCARDIOGRAFICAS EM

REPOUSO, DO GRUPO FIDC
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DADOS MEDIA | DESVIO | MINIMO | MAXIMO
PADRAO
PRESSAC ARTERIAL (mmHg)
« Sistélica 121,7 11,6 100,0 1400
« Diastélica 795 79 0,0 @50
FREQUENCIA CARDIACA (bpm) 76,2 16,3 58,0 1200
DIMENSAO DO ATRIO ESQUERDO (AE) (mm) 353 5.4 240 90
DIMENSAO DO VENTRICULO DIREITO (VD) (mm) 216 35 100 270
VENTRICULO ESQUERDO (mm)
« Dimensso Diastéiica (VEd) 508 49 20 66,0
o Dimensdo Sistdlica (VEs) 316 52 220 480
« Encurtamento Percentual (%AD) 38,0 72 213 519
SEPTO VENTRICULAR (mm)
o Espessura Diastélica (SVd) 90 1,2 70 10
o Espessura Sistélica (SVs) 13,7 33 90 210
« Espessamento Sistélico Percentual (%ASV) 50,3 M 249 100 1100
« Excursdo Diastdlica (ESVd) 47 25 20 11,0
« Excursdo Sistélica (ESVs) 8,1 22 40 130
PAREDE POSTERIOR DO VENTRICULO ESQUERDO (mm)
« Espessura Diastética (PPd) 9,0 1.1 60 10
o Espessura Sistélica (PPs) 14,6 28 11,0 20,0
« Espessamento Sistdlico Percentual (%APP) 64,3 303 22 1429
o Excursio Diastélica (EPPd) 77 20 40 130
« Excursio Sistélica (EPPs) 12 19 80 15,0
TEMPO DE EJEGAO (TE) (s) 032 005 0,20 0,3
TEMPO DE RELAXAMENTO INICIAL (TR!) (mm/s) 0,12 " 0,04 006 024
VELOCIDADE MEDIA
o Contragdo do Septo Ventricular (VCS) (mmv/s) 257 7.4 128 419
¢ Relaxamento do Septo Ventricular (VRS) (mm/s) 48,7 333 11 1375
« Contragdo da Parede Posterior (VCPP) (mmy/s) *x8 92 235 625
» Contragdo da Parede Posterior Normalizada (VCPPn) (s") 0,71 0,20 0,42 1,31
o Relaxamento da Parede Posterior (VRPP) (mm/s) 73,6 314 222 1625
« Encurtamento Circunferencial das Fibras (Vcfm) (circ/s) 1.2 04 07 24
VOLUME (ml)
o Diastélico Final (VDF) 1349 M 421 74,1 2875
« Sistélico Final (VSF) 340 M190 10,6 1106
o De Ejegdo (VE) 1009 ™314 525 218,6
FRAGAO DE EJEGAO (FE) 0,75 0,08 051 0,89
INDICE DE EJEGAO (IE) (mUm?) 572 15,1 B4 108,2
DEBITO CARDIACO (DC) (/min) 76 24 44 149
iNDICE CARDIACO (IC) (min/m?) 43 12 2,4 7.4

(1) Mediana de: 0,12-50,0-4,0-60,0-340- 65,2-128,8 - 20,8 - 98,1 e 6,9 respectivamente.
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GRAFICO § - PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA EDIASTOLICA E FREQUENCIA
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FONTE: Quadros 62 9

o MEDIDAS ECOCARDIOGRAFICAS

A Dimensao do Atrio Esquerdo teve uma média de 35,3 + 5,4 mm,
sendo a minima de 24 mm e a maxima de 49 mm. A Dimens&o do Ventriculo
Direito foi de 21,6 + 3,5 mm, com minima de 10 mm e maxima de 27 mm
(Quadro 6).

As medidas de média, desvio padrdo, minima e maxima das
variaveis Espessura Diastélica, Espessura Sistélica, Espessamento Sistélico
Percentual, Excursédo Diastélica e Excursdo Sistélica do Septo Ventricular e
da Parede Posterior do Ventriculo Esquerdo encontram-se no Quadro 6.

A Dimenséo Diastélica do Ventriculo Esquerdo teve uma média de
50,8 + 49 mm, sendo a minima de 42 mm e a maxima de 66 mm. A
Dimenséo Sistdlica do Ventriculo Esquerdo foi de 31,6 + 5,2 mm, variando
entre 22 e 48 mm. O Encurtamento Sistélico Percentual do Ventriculo
Esquerdo (%AD) teve uma média de 38,0 + 7,2%, com a minima de 21,3% e

maxima de 51,9% (Quadro 6).
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O Tempo de Ejegé'o teve uma média de 0,32 + 0,05 s, com o
minimo de 0,20 s e o maximo de 0,39 s. O Tempo de Relaxamento Inicial foi
de 0,12 + 0,04 mm/s, variando entre 0,06 e 0,24 mm/s.
| As medidas de média, desvio padrdo, minima e maxima das
varidveis de Velocidade Média: de Contragdo do Septo Ventricular, de
Relaxamento do Septo Ventricular, de Contracdo da Parede Posterior, de
Contracéo da Parede Posterior Normalizada e de Relaxamento da Parede
Posterior encontram-se no Quadro 6.

O Encurtamento Circunferencial das Fibras teve uma média de 1,2
+ 0,4 circ/s., com minima de 0,7 circ/s e maxima de 2,4 circ/s.

O Volume Diastélico Final teve uma média de 134,9 + 42,1 ml,
sendo 0 minimo de 74,1 ml e o méximo de 287,5 ml. O Volume Sistélico Final
foi de 34,0 + 19,0 ml, variando entre 10,6 e 110,6 ml. O Volume de Ejecao
mediu 100,9 + 31,4 ml, com minima de 52,5 ml e maxima de 218,6 ml
(Quadro 6).

A Fracdo de Eje¢do mediu 0,75 + 0,08, com minima de 0,51 e
méxima de 0,89. O indice de Ejeg&o foi de 57,2 + 15,1 mi/m? com minimo de
35,4 e maximo de 108,2 mi/m%. O Débito Cardiaco mediu 7,6 + 2,4 I/min,
sendo o minimo de 4,4 I/min e o maximo de 14,9 I/min. O indice Cardiaco foi
de 4,3 + 1,2 Imin/m?, variando entre 2,4 e 7,4 l/min/m? (Quadro 6).

A figura 4 mostra a aorta e atrio esquerdo e a figura 5, o ventriculo
direito, o septo interventricular, o ventriculo esquerdo e a parede posterior,

do caso numero 2 da FIDC, em repouso.
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FIGURA 4
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NOTA: Tragado ecocardiografico de um paciente da forma Indeterminada da doenca de Chagas,em
repouso, mostrando aorta e atrio esquerdo.
AO = Aorta; AE = Atrio Esquerdo.
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FIGURA 5
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NOTA: Tracado ecocardiografico durahte repouso de um paciente da f<'>rma indeterminada da doen(;a de
Chagas.
VD = Ventriculo Direito; SV = Septo inter Ventricular; VE = Ventriculo Esquerdo; PP = Parede Posterior.
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6.2 FIDC (GRUPO I) - EXERCICIO ISOMETRICO

e DADOS GERAIS

A Presséo Arterial Sistolica mediu 144,8 + 17,0 mmHG, com minima
de 110 mmHg e maxima de 180 mmHg. A Pressdo Arterial Diastolica foi de
91,0 £ 8,2 mmHg, sendo a minima de 75 mmHg e a maxima de 105 mmHg. A
Freqléncia Cardiaca teve uma média de 82,1 + 17,4 bpm, variando entre 60
e 130 bpm. A For¢ca empregada no exercicio isométrico teve uma média de
117,3 £ 21,6 mmHg, variando entre 80 e 150 mmHg (Quadro 7 e Grafico 5).

QUADRO 7 - ESTATISTICA DESCRITIVA DOS DADOS GERAIS E DAS VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS EM
EXERCICIO, DO GRUPO FIDC

DADOS MEDIA | DESVIO | MINIMO | MAXIMO
PADRAO
PRESSAO ARTERIAL (mmHg)
o Sistblica 1448 17,0 1100 180,0
o Diastélica 91,0 8,2 75,0 1050
FREQUENCIA CARDIACA (bpm) 82,1 17,4 60,0 1300
EXERCICIO ISOMETRICO (Forga HG) (mmHg) 1173 216 80,0 1500
DIMENSAOQ DO ATRIO ESQUERDO (AE) (mm) »x3 54 240 40
DIMENSAO DO VENTRICULO DIREITO (VD) (mm) 213 40 10,0 270
VENTRICULO ESQUERDO (mm)
+ Dimensao Diastdlica (VEd) 50,9 50 420 65,0
+ Dimens3o Sistélica (VES) 320 51 20,0 49,0
« Encurtamento Percentual (%AD) 374 6,7 18,3 55,6
SEPTO VENTRICULAR (mm)
« Espessura Diastélica (SVd) 90 09 70 10
« Espessura Sistdlica (SVs) 14,0 30 10,0 20
« Espessamento Sistdlico Percentual (%ASV) 54,1 M244 11,1 100,0
o Excursio Diastélica (ESVd) 51 "19 20 100
o Excursao Sistolica (ESVs) 82 19 40 120
PAREDE POSTERIOR DO VENTRICULO ESQUERDO (mm)
« Espessura Diastolica (PPd) 91 0,7 8,0 10,0
« Espessura Sistélica (PPs) 147 22 110 200
« Espessamento Sistolico Percentual (%APP) 62,0 R3] 200 1250
o Excursao Diastdlica (EPPd) 77 18 40 12,0
o Excursdo Sistolica (EPPs) 10,7 2,1 6,0 15,0
TEMPO DE EJEGAO (TE) (s) 032 0,05 023 0,39
TEMPO DE RELAXAMENTO INICIAL (TRI) (mm/s) 0,10 0,03 0,06 0,20
VELOCIDADE MEDIA
e Contragdo do Septo Ventricular (VCS) (mm/s) 255 63 129 375
« Relaxamento do Septo Ventricular (VRS) (mm/s) 519 M222 16,7 1000
+ Contragdo da Parede Posterior (VCPP) (mmi/s) 38 90 17,6 57,7
« Contragdo da Parede Posterior Normalizada (VCPPn) (s™) 0,67 Mg21 037 1,25
o Relaxamento da Parede Posterior (VRPP) (mm/s) 790 M292 B0 1333
e Encurtamento Circunferencial das Fibras (Vcfm) (circ/s) 1,2 03 06 21
VOLUME (mi)
« Diastélico Final (VOF) 1359 M419 741 2746
o Sistolico Final (VSF) 35,2 " 194 8,0 117,6
¢ De Ejeg&o (VE) 100,7 31,4 544 205,7
FRACAO DE EJEGAO (FE) 0,75 0,08 0,46 091
INDICE DE EJEGAO (IE) (mUm?) 570 153 379 1018
DEBITO CARDIACO (DC) (I/min) 8,1 23 49 14,4
NDICE CARDIACO (IC) (Umin/m?) 46 12 27 7.1

(1) Mediana de: 55,6 - 5,0 - 60,0 - 50,0- 0,66 - 71,4 - 128,8 - 31,3 - 95,2 respectivamente.
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o MEDIDAS ECOCARDIOGRAFICAS

A Dimens&o do Atrio Esquerdo teve uma média de 35,3 + 5,4 mm,
com minima de 24 mm e maxima de 49 mm. A Dimens&o do Ventriculo
Direito foi de 21,3 + 4,0 mm, variando entre 10 e 27 mm. A Dimenséo
Diastélica do Ventriculo Esquerdo mediu 50,9 £ 5,0 mm, com minima de 42
mm e maxima de 65 mm. A Dimens&o Sistolica do Ventriculo Esquerdo foi de
32,0 £ 51 mm, variando entre 20 e 49 mm. O Encurtamento Sistélico
Percentual do Ventriculo Esquerdo (% AD) teve uma média de 37,4 + 6,7 %,
com minimo de 18,3 % e maximo de 55,6 % (Quadro 7).

O Tempo de Ejecédo médio foi de 0,32 + 0,05 s com minimo de 0,23
s e maximo de 0,39 s. O Tempo de Relaxamento Inicial teve uma média de
0,10 + 0,03 mm/s, variando entre 0,06 e 0,20 mm/s.

As medidas de média, desvio padrdo, minima e maxima das
variaveis Espessura Diastolica, Espessura Sistolica, Espessamento Sistélico
Percentual, Excurs@o Diastélica e Excursdo Sistélica do Septo Ventricular e
da Parede Posterior do Ventriculo Esquerdo como também, a Velocidade
Média de: Contracdo do Septo Ventricular, Relaxamento do Septo
Ventricular, Contragdo da Parede Posterior, Contracdo da Parede Posterior
Normalizada e Relaxamento da Parede Posterior encontram-se no Quadro 7.

O Encurtamento Circunferencial das Fibras médio foi de 1,2 + 0,3
circ/s, com minima de 0,6 circ/s e maxima de 2,1 circ/s.

O Volume Diastolico Final foi de 135,9 + 41,9 ml, com valor minimo
de 74,1 mi e maximo de 274,6 ml. O Volume Sistélico Final mediu 35,2 + 19,4
ml, com minimo de 8 m! e maximo de 117,6 ml. O Volume de Ejecéo foi de
100,7 £ 31,4 ml, variando entre 54,4 e 205,7 ml (Quadro 7).

A Fracdo de Ejecdo mediu 0,75 + 0,08 com minima de 0,46 e
méaxima de 0,91. O indice de Ejegdo médio foi de 57,0 + 15,3 ml/m? com
minimo de 37,9 ml/m® e 101,8 ml/m® O Débito Cardiaco médio foi de 8,1 +
2,3 I/min, com minimo de 4,9 I/min e maximo de 14.4 /min. O indice Cardiaco
teve uma média de 4,6 + 1,2 I/min, variando entre 2,7 e 7,1 I/min (Quadro 7).

A figura 6 mostra o ventriculo direito, o septo interventricular, o
ventriculo esquerdo e a parede posterior, do caso numero 2 da FIDC, em

exercicio isométrico.
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FIGURA 6

CASO:2-J.B.S.

-~

NOTA: Tracado ecocardiografico sob exercicio isométrico, paciente da forma indeterminada da doenca de

Chagas.
VD = Ventriculo Direito; SV = Septo inter Ventricular; VE = Ventriculo Esquerdo; PP = Parede Posterior.
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6.3 CONTROLE (GRUPO II) - REPOUSO

 DADOS GERAIS

A Presséao Arterial Sistolica teve uma média de 110,3 + 10,2 mmHg,
com minima de 90 mmHg e maxima de 140 mmHg. A Pressdo Arterial
Diastolica foi de 75,0 + 7,3 mmHg, variando entre 60 e 90 mmHg. A
Freqiéncia Cardiaca média foi de 70,4 + 11,7 bpm, com minima de 50 bpm e
maxima de 100 bpm (Quadro 8 e Grafico 5).

QUADRO 8 - ESTATISTICA DESCRITIVA DOS DADOS GERAIS E DAS VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS EM
REPOUSO, DO GRUPO CONTROLE

DADOS MEDIA | DESVIO | MINIMO | MAXIMO
PADRAO
PRESSAO ARTERIAL (mmHg)
o Sistélica 1103 10,2 90,0 1400
« Diastélica 750 73 60,0 80,0
FREQUENCIA CARDIACA (bpm) 70,4 1,7 50,0 100,0
DIMENSAO DO ATRIO ESQUERDO (AE) (mm) 348 37 200 40,0
DIMENSAO DO VENTRICULO DIREITO (VD) (mm) 20,3 41 10 270
VENTRICULO ESQUERDO (mm)
« Dimensao Diastélica (VEd) 479 3,7 400 55,0
« Dimensdo Sistélica (VEs) 206 29 20 »s0
e Encurtamento Percentual (%AD) 38,1 39 326 45,0
SEPTO VENTRICULAR (mm)
« Espessura Diastélica (SVd) 89 13 60 11,0
o Espessura Sistdlica (SVs) 136 22 100 180
« Espessamento Sistélico Percentual (%ASV) 546 199 200 100,0
o Excurs3o Diastélica (ESVd) 53 REN 2,0 90
o Excursdo Sistdlica (ESVs) 80 18 45 12,0
PAREDE POSTERIOR DO VENTRICULO ESQUERDO (mm)
» Espessura Diastdlica (PPd) 88 1.1 6,0 11,0
+ Espessura Sistélica (PPs) 14,6 26 10,0 200
o Espessamento Sistélico Percentual (%APP) 669 W28 250 1250
o Excursio Diastdlica (EPPd) 76 18 45 130
o Excursdo Sistélica (EPPs) 105 2,1 7.0 16,0
TEMPO DE EJEGCAO (TE) (s) 0,32 0,04 0,23 039
TEMPO DE RELAXAMENTO INICIAL (TRI) (mm/s) 012 M0.04 0,05 0,19
VELOCIDADE MEDIA
« Contragdo do Septo Ventricular (VCS) (mm/s) 252 69 129 40,0
e Relaxamento do Septo Ventricular (VRS) (mm/s) 505 M2es 21,1 1200
» Contragfo da Parede Posterior (VCPP) (mm/s) 33,0 7.7 179 52,2
* Contragao da Parede Posterior Normalizada (VCPPn) (s") 0,70 0,19 034 1,30
+ Relaxamento da Parede Posterior (VRPP) (mmis) 740 V364 265 2000
e Encurtamento Circunferencial das Fibras (Vcfm) (circ/s) 1,2 0,2 09 20
VOLUME (ml)
e Diastélico Final (VDF) 11,8 25,2 640 1664
« Sistélico Final (VSF) 26,8 77 10,6 429
o De Ejego (VE) 85,1 20,0 492 136,6
FRAGAO DE EJEGAO (FE) 0,76 0,04 0,69 083
iNDICE DE EJEGAO (IE) (mUm?) 468 10,8 236 750
DEBITO CARDIACO (DC) (l/min) 59 15 34 96
INDICE CARDIACO (IC) (Umirym?) 33 08 20 53

(1) Mediana de: 0,12 - 50,0- 5,0 - 66,7 - 42,7 - 71,1 respectivamente.
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o MEDIDAS ECOCARDIOGRAFICAS

A Dimenséo do Atrio Esquerdo teve uma média de 34,8 + 3,7 mm,
com minima de 29 mm e maxima de 40 mm. A Dimens@o do Ventriculo
Direito foi de 20,3 + 4,1 mm, variando entre 11 e 27 mm. A Dimenséao
Diastdlica do Ventriculo Esquerdo média foi de 47,9 + 3,7 mm, com minima
de 40 mm e maxima de 55 mm. A Dimenséo Sistolica foi de 29,6 + 2,9 mm,
variando entre 22 e 35 mm. O Encurtamento Sistélico Percentual do
Ventriculo Esquerdo (% AD) médio foi de 38,1 + 3,9%, com minimo 32,6% e
maximo de 45% (Quadro 8).

O Tempo de Ejecdo médio foi de 0,32 + 0,04 s com minimo de 0,23
s e maxima de 0,39 s. O Tempo de Relaxamento Inicial foi de 0,12 + 0,04
mm/s, com minimo de 0,05 mm/s e maximo de 0,19 mm/s.

As medidas de média, desvio padrdo, minima e maxima das
variaveis Espessura Sistélica e Diastolica, Espessamento Sistélico
Percentual e Excursdo Sistélica e Diastélica do Septo Ventricular e da
Parede Posterior do Ventriculo Esquerdo, como também a Velocidade Média:
de Contracdo do Septo Ventricular, de Relaxamento do Septo Ventricular,
de Contragdo da Parede Posterior, de Contracdo da Parede Posterior
Normalizada e de Relaxamento da Parede Posterior estdo no Quadro 8.

O Encurtamento Circunferencial das Fibras médio foi de 1,2 + 0,2
circls, com minimo de 0,9 circ/s e maximo de 2.0 circ/s.

O Volume Diastélico Final médio foi de 111,8 £ 252 mi, com
minimo de 64 ml e maximo de 166,4 ml. O Volume Sistdlico Final 26,8 + 7,7
mi, variando entre 10,6 e 42,9 ml. O Volume de Ejecéo teve uma média de
85,1 £ 20,0 mi, com minimo de 49,2 ml e maximo de 136,6 ml. A Fracdo de
Ejecdo média foi de 0,76 + 0,04 variando entre 0,69 e 0.83. O indice de
Ejecdo mediu 46,8 + 10,8 mi/m?, com minimo de 23,6 ml/m? e maximo de 75
mifm?. O Débito Cardiaco médio foi de 5,9 + 1,5 I/min, variando entre 3,4 e
9,6 Wmin. O Indice Cardiaco teve uma média de 3.3 + 0,8 I/min/m? com
minimo de 2 l/min/m* e méximo de 5,3 I/min/m? (Quadro 8).

A figura 7 mostra a aorta e atrio esquerdo e a figura 8, o ventriculo
direito, o septo interventricular, o ventriculo esquerdo e a parede posterior,

do caso numero 1 do Controle, em repouso.
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FIGURA7

NOTA: Tragado ecocardiografico em repouso. Paciente do grupo controle.
AO = Aorta; AE = Atrio Esquerdo.
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FIGURA 8
REPOUSO

CASO: 1-AEMA.
ECG o

A, e

AT e e
ot

NOTA: Tragado ecocardiografico em repouso de um paciente do grupo controle.
VD = Ventriculo Direito; SV = Septo Inter Ventricular; VE = Ventriculo Esquerdo; PP = Parede Posterior.
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6.4 CONTROLE (GRUPO ll) - EXERCICIO ISOMETRICO

e DADOS GERAIS

A Pressao Arterial Sistélica média foi de 134,3 + 14 4 mmHg, com
minima de 110 mmHg e maxima de 165 mmHg. A Pressdo Arterial Diastdlica
foi de 92,5 £ 11,0 mmHg, com minima de 70 mmHg e maxima de 110 mmHg.
A Frequéncia Cardiaca média foi de 81,6 + 12,3 bpm, variando entre 60 e
110 bpm. A For¢a média realizada no exercicio isométrico foi de 114,7 + 21,3
mmHg, com minima de 60 mmHg e maxima de 150 mmHg (Quadro 9 e
Gréfico 5).

QUADRO 9 - ESTATISTICA DESCRITIVA DOS DADOS GERAIS E DAS VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS EM
EXERCIC10, DO GRUPO CONTROLE

DADOS MEDIA | DESVIO | MINIMO | MAXIMO
PADRAO
PRESSAO ARTERIAL (mmHg)
s Sistdlica 1343 14,4 110,0 1650
o Diastélica 25 11,0 70,0 1100
FREQUENCIA CARDIACA (bpm) 81,6 123 60,0 1100
EXERCICIO ISOMETRICO (Forga HG) (mmHg) 1147 21,3 60,0 150,0
DIMENSAO DO ATRIO ESQUERDO (AE) (mm) 348 37 290 40,0
DIMENSAO DO VENTRICULO DIREITO (VD) (mm) 20,2 44 11,0 28,0
VENTRICULO ESQUERDO (mm)
« Dimenséo Diastolica (VEd) 48,1 31 M0 52,0
« Dimensao Sistdlica (VEs) 305 33 200 350
e Encurtamento Percentual (%AD) 36,8 49 30,0 51,2
SEPTO VENTRICULAR (mm)
« Espessura Diastélica (SVd) 8,0 10 6,0 11,0
« Espessura Sistélica (SVs) 136 20 10,0 18,0
« Espessamento Sistdlico Percentual (%ASV) 50,6 133 273 80,0
« Excursio Diastélica (ESVd) 5,1 15 20 90
« Excursdo Sistélica (ESVs) 80 15 50 11,0
PAREDE POSTERIOR DO VENTRICULO ESQUERDO (mm)
+ Espessura Diastélica (PPd) 89 11 70 11,0
+ Espessura Sistélica (PPs) 143 2.1 10 180
+ Espessamento Sistélico Percentual (%APP) 615 “2204 22 1143
o Excursdo Diastélica (EPPd) 72 19 40 120
o Excursio Sistélica (EPPs) 10,0 20 60 15,0
TEMPO DE EJEGAO (TE) (s) 032 005 0,21 0,41
TEMPO DE RELAXAMENTO INICIAL (TRI) (mmvs) 0,12 " 0,04 0,06 0,23
VELOCIDADE MEDIA
o Contragdo do Septo Ventricular (VCS) (mm/s) 252 56 147 38,1
« Relaxamento do Septo Ventricular (VRS) (mmvs) 485 W2y 158 100,0
o Contragéo da Parede Posterior (VCPP) (mm/s) 31,6 8.1 171 484
« Contragdo da Parede Posterior Normalizada (VCPPn) (s 0,66 0,19 0,35 1,05
+ Relaxamento da Parede Posterior (VRPP) (mm/s) 67,1 " 230 278 1143
» Encurtamento Circunferencial das Fibras (Vcfm) (circ/s) 1.2 0,2 09 1,9
VOLUME (mli)
« Diastélico Final (VOF) 112,8 20,2 68,9 140,6
o Sistélico Final (VSF) 292 82 8,0 29
o De Ejegdo (VE) 83,7 156 470 1108
FRAGAO DE EJECAO (FE) 0,74 0,06 0,66 0,88
iINDICE DE EJEGAO (IE) (ml/m?) 460 80 26,7 58,1
DEBITO CARDIACO (DC) (Vmin) 68 13 35 93
iNDICE CARDIACO (IC) (Vmin/m?) 37 07 20 49

(1) Mediana de: 0,11 - 60,0 - 42,3 - 69,0 respectivamente.
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« MEDIDAS ECOCARDIOGRAFICAS

A Dimensao do Atrio Esquerdo foi de 34,8 + 3,7 mm, com minima
de 29 mm e maxima de 40 mm. O Ventriculo Direito mediu 20,2 + 4,4 mm,
variando entre 11 e 28 mm. A Dimenséo Diastdlica do Ventriculo Esquerdo
teve uma média de 48,1 + 3,1 mm, com minima de 41 mm e maxima de 52
mm. A Dimensdo Sistélica do Ventriculo Esquerdo foi de 30,5 + 3,3 mm,
variando entre 20 e 35 mm. O Encurtamento Sistolico Percentual do
Ventriculo Esquerdo (%AD) médio foi de 36,8 + 4,9%, com minimo de 30% e
maxima de 51,2%. O Tempo de Ejecdo teve uma média de 0,32 + 0,05 s com
variagaéo entre 0,21 e 0,41 s. O Tempo de Relaxamento Iniciai foi de 0,12 +
0,04 mm/s, com minimo de 0,06 mm/s e 0,23 mm/s (Quadro 9).

As medidas de média, desvio padréo, minima e maxima das variaveis
Espessura Diastdlica e Sistdlica, Espessamento Sistolico Percentual e Excursdo
Diastélica e Sistolica do Septo Ventricular e da Parede Posterior do Ventriculo
Esquerdo, como também a Velocidade Média. de Contracdo do Septo
Ventricular, de Relaxamento do Septo Ventricular, de Contragdo da Parede
Posterior, de Contracdo da Parede Posterior Normalizada e de Relaxamento da
Parede Posterior encontram-se no Quadro 9.

O Encurtamento Circunferencial das Fibras teve uma média de 1,2
+ 0,2 circ/s, com minima de 0,9 circ/s e maxima de 1,9 circ/s.

O Volume Diastolico Final médio foi de 112,8 + 20,2 mi, com
variagao entre 68,9 e 140,6 ml. O Volume Sistélico mediu 29,2 + 8,2 ml, com
minimo de 8 ml e maximo de 42,9 ml. O Volume de Ejecao foi de 83,6 + 15,6
ml, variando entre 47 e 110,8 ml (Quadro 9).

A Fracgéo de Ejecdo média foi de 0,74 + 0,06, com minima de 0,66 e
méaxima de 0,88. O indice de Ejegdo teve uma média de 46,8 + 10,8 ml/m’,
variando entre 23,6 e 75 mi/m%. O Débito Cardiaco médio foi de 6,8 + 1,3
I/min, com minimo de 3,5 I/min e maximo de 9,3 I/min. O indice Cardiaco foi
de 3,7 + 0,7 I/min/m?, variando entre 2 e 4,9 I/min/m* (Quadro 9).

A figura 9 mostra o ventriculo direito, o septo interventricular, o
ventriculo esquerdo e a parede posterior, do caso niumero 1 do Controle, em

exercicio isométrico.
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FIGURA 9

CASO: 1-A.E.MA. ECG : s
. gy Moo Apay A AN S SO e ettt o Aoy "

NOTA: Tragado ecocardiografico sob exercicio isométricode um paciente do grupo controle.
VD = Ventriculo Direito; SV = Septo Inter Ventricular; VE = Ventriculo Esquerdo; PP = Parede Posterior.
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7 COMPARAGAO DOS DADOS

7.1 COMPARAGAO ENTRE OS GRUPOS EM REPOUSO
Foram comparados os dados do Grupo | (FIDC) com os dados do
Grupo !l (Controle) (Quadro 10), ficando demonstradas significancias
estatisticas para a Forma Indeterminada da Doen¢a de Chagas.
« DADOS GERAIS:
e maiores pressdes arteriais sistdlica (p<0,001) e diastdlica
(p<0,05);
o VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS:
¢ maior dimensdo diastélica do ventriculo esquerdo (p<0,02);
e maior volume diastdlico final (p=0,013);
e maior volume de ejecéo (p=0,023);
¢ maior indice de ejecdo (p<0,01);
e maior débito cardiaco (p=0,005);
¢ maior indice cardiaco (p<0,001).
Nao houve diferencas estatisticas significantes (p>0,05) para os
seguintes dados analisados: ‘
¢ frequéncia cardiaca;
e dimenséo do atrio esquerdo;
¢ dimenséo do ventriculo direito;
¢ encurtamento sistélico percentual (%AD)
¢ e velocidade média de encurtamento circunferencial das fibras.
Os parametros que avaliam o septo ventricular e a parede posterior
do ventriculo esquerdo nado apresentaram diferencas estatisticamente

significantes, quando comparados o grupo da FIDC e o grupo controle.
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QUADRO 10 - RESULTADO DO TESTE APLICADO NA COMPARAGAO DO GRUPO FIDC COM O GRUPO CON-
TROLE NO ESTUDO ECOCARDIOGRAFICO - EM REPOUSO

DADOS RESULTADO TESTE VALOR SIGNIFI-
DO TESTE APLICADO TABELADO | CANCIA

PRESSAO ARTERIAL
e Sistélica 402 t de Student p<0,001 S
e Diastélica 2,29 t de Student p<0,05 S
FREQUENCIA CARDIACA 1,56 t de Student p>0,05 NS
DIMENSAO DO ATRIO ESQUERDO (AE) 036 tde Student p>0,05 NS
DIMENSAO DO VENTRICULO DIREITO (VD) 1,32 t de Student p>0,05 NS
VENTRICULO ESQUERDO
« Dimens3o Diastélica (VEd) 263  tde Student p<0,02 s
o Dimensso Sistélica (VEs) : 1,78 “ p>0.05 NS
e Encurtamento Percentual (%AD) -0,09 t de Student p>0,05 NS
SEPTO VENTRICULAR
o Espessura Diastélica (SVd) 0,53 t de Student p>0,05 NS
o Espessura Sistélica (SVs) 0,058 “ p>0,05 NS
« Espessamento Sistélico Percentual (%ASV) 0,74 Mann-Whitney?  p=0458 NS
o Excursdo Diastdlica (ESVd) 185 “ p = 0,064 NS
e Excursdo Sistdlica (ESVs) 0,13 t de Student p>0,056 NS
PAREDE POSTERIOR DO VENTRICULO ESQUERDO
e Espessura Diastélica (PPd) 0,69 t de Student p>0,05 NS
e Espessura Sistdlica (PPs) 0,05 “ p>0,05 NS
« Espessamento Sistélico Percentuai (%APP) 050 Mann-Whitney®  p=0,619 NS
o Excursdo Diastélica (EPPd) 0,13 t de Student p>0,05 NS
e Excursdo Sistolica (EPPs) 1,29 t de Student p>0,05 NS
TEMPO DE EJEGAO (TE) -038 tde Student p>0,05 NS
TEMPO DE RELAXAMENTO INICIAL (TRI) 0,23 Mann-Whitney "  p=0818 NS
VELOCIDADE MEDIA
» Contragéo do Septo Ventricular (VCS) 0,23 t de Student p>0,05 NS
« Relaxamento do Septo Ventricular (VRS 1,32 Mann-Whitney "’  p=0,188 NS
e Contragdo da Parede Posterior (VCPP) 1,31 t de Student p>0,05 NS
o Contragdo da Parede Posterior Normalizada (VCPPn) 0% “ p>0,05 NS
e Relaxamento da Parede Posterior (VRPP) 0,17 Mann-Whitney "  p=0865 NS
« Encurtamento Circunferencial das Fibras (Vcfm) 0,26 t de Student p>0,05 NS
VOLUME
o Diastolico Final (VDF) 2,47 Mann-Whitney ¥ p=0013 S
« Sistélico Final (VSF) 1,79 . p =0,073 NS
« DeEjegdo (VE) 2,28 Mann-Whitney "  p=0023 s
FRACAO DE EJECAO (FE) -047  tde Student p>0,05 NS
INDICE DE EJECAO (IE) 305 tde Student p<0,01
DEBITO CARDIACO (DC) 2,78 Mann-Whitney "  p=0,005
INDICE CARDIACO (IC) 3,79  tde Student p<0,001 s

(1) Resultado obtido através do software “Primer of Biostatistics”.

7.2 COMPARAGAO ENTRE OS GRUPOS EM EXERCICIO ISOMETRICO
Com significancia estatistica para a Forma Indeterminada da
Doenca de Chagas (Quadro 11).
e DADOS GERAIS:

e maior pressao arterial sistolica (p<0,02).
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VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS:

¢ maior dimensao diastélica do ventriculo esquerdo;
e maior volume diastdlico final (p=0,020);

e maior volume de ejecao (p=0,021);

e maior indice de eje¢do (p<0,001);

e maior débito cardiaco (p=0,01);

e maior indice cardiaco (p<0,001).

Nao houve diferengas significativas (p>0,05) para os seguintes

parametros:

pressao arterial diastélica;

frequéncia cardiaca;

forca empregada no exercicio isometrico;
dimensao do atrio esquerdo;

dimensao do ventriculo direito;
encurtamento sistélico percentual (%AD)

e velocidade média de encurtamento circunferencial das fibras.

As variaveis do septo ventricular e da parede posterior do

ventriculo esquerdo ndo apresentaram diferengas estatisticas significantes.
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QUADRO 11 - RESULTADO DO TESTE APLICADC NA COMPARAGAO DO GRUPO FIDC COM O GRUPO CON-
TROLE NO ESTUDO ECOCARDIOGRAFICO - EM EXERCICIO

DADOS RESULTADO TESTE VALOR SIGNIFI-
DO TESTE APLICADO TABELADO | CANCIA
PRESSAO ARTERIAL
e Sistélica 258 t de Student p<0,02 S
o Diastélica -0,60 t de Student p>0,05 NS
FREQUENCIA CARDIACA 0,13  tde Student p>0,05 NS
EXERCICIO ISOMETRICO (Forga HG) 0,48  tde Student p>0,05 NS
DIMENSAO DO ATRIO ESQUERDO (AE) 036 tde Student p>0,05 NS
DIMENSAO DO VENTRICULO DIREITO (VD) 095  tde Student p>0,056 NS
VENTRICULO ESQUERDO
« Dimensdo Diastdlica (VEd) 2,62 t de Student p<0,02 S
« Dimensdo Sistélica (VEs) 136 . p>0,05 NS
o Encurtamento Percentual (%AD) 0,30 t de Student p>0,05 NS
SEPTO VENTRICULAR
o Espessura Diastélica (SVd) 0,00 t de Student p>0,05 NS
s Espessura Sistdlica (SVs) 0,56 - p>0,05 NS
o Espessamento Sistélico Percentual (%ASV) 0,50  Mann-Whitney "  p=0614 NS
« Excursdo Diastélica (ESVd) 0,27 “ p=0,787 NS
¢ Excursdo Sistolica (ESVs) 0,30 t de Student p>0,056 NS
PAREDE POSTERIOR DO VENTRICULO ESQUERDO
o Espessura Diastélica (PPd) 0,86 t de Student p>0,05 NS
o Espessura Sistdlica (PPs) Q,72 “ p>005 NS
« Espessamento Sistético Percentual (%APP) 006 Mann-Whitney”  p=0953 NS
o Excursdo Diastélica (EPPd) 0,95 t de Student p>0,05 NS
» Excursdo Sistélica (EPPs) 1,33 t de Student p>0,05 NS
TEMPO DE EJEGAO (TE) 000 tde Student p>0,05 NS
TEMPO DE RELAXAMENTO INICIAL (TRI) 088 Mann-Whitney” p=0378 NS
VELOCIDADE MEDIA
» Contracdo do Septo Ventricular (VCS) 0,24  tde Student p>0,05 NS
» Relaxamento do Septo Ventricular (VRS) 0,65 Mann-Whitney "’  p=0515 NS
e Contragio da Parede Posterior (VCPP) 080  tde Student p>0,05 NS
»  Cortrac3io da Parede Posterior Normakizada (VCPP) 006 Mann-Whitney "  p=0853 NS
+ Relaxamento da Parede Posterior (VRPP) 1,32 “ p=0,185 NS
s Encurtamento Circunferencial das Fibras (Vcfm) 031 t de Student p>0,05 NS
VOLUME
« Diastélico Final (VDF) 233 Mann-Whitney ?  p=0,020 s
» Sistélico Final (VSF) 127 . p=0.203 NS
«  De Ejegdo (VE) 232 Mann-Whitney ”  p=0,021 s
FRAGAO DE EJEGAO (FE) 0,18  tde Student p>0,05 NS
INDICE DE EJEGAO (IE) 350  tde Student p<0,001
DEBITO CARDIACO (DC) 275  tde Student p<0,01
iNDICE CARDIACO (IC) 354  tde Student p<0,001

(1) Resuttado obtido através do software “Primer of Biostatistics’.
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7.3 COMPARAGAO DAS VARIAVEIS GERAIS E ECOCARDIOGRAFICAS,
EM UM MESMO GRUPO, NAS SITUACOES DE REPOUSO E
EXERCICIO ISOMETRICO

Foram verificadas as seguintes diferencas estatisticas para a
avaliacgao feita em exercicio isométrico:
e GRUPO | (FIDC) (Quadro 12):
e maiores pressdes arteriais sistdlica (p<0,001) e diastélica
(p<0,001).

QUADRO 12 - RESULTADO DO TESTE APLICADO NA COMPARAGAO DOS DADOS DO ESTUDO ECOCARDIO-
GRAFICO EM REPOUSO COM OS EM EXERCICIO, DO GRUPO FIDC

VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS RESULTADO TESTE VALOR SIGNIFI-
DO TESTE APLICADO TABELADO | CANCIA

PRESSAO ARTERIAL
o Sistdlica -6,16  tde Student p<0,001 S
e Diastdlica -551 t de Student p<0,001 S
FREQUENCIA CARDIACA -1,37  tde Student p>0,05 NS
DIMENSAO DO VENTRICULO DIREITO (VD) 034  tde Student p>0,05 NS
VENTRICULO ESQUERDO
e Dimens3do Diastélica (VEd) -0,08 t de Student p>0,05 NS
+ Dimensdo Sistélica (VEs) -0,30 “ p>0,06 NS
e Encurtamento Percentual (%AD) 0,36 t de Student p>0,05 NS
SEPTO VENTRICULAR
e Espessura Diastdlica (SVd) 0,00 t de Student p>0,05 NS
e Espessura Sistélica (SVs) -0,37 “ p>0,05 NS
o Espessamento Sistélico Percentual (%ASV) 061 Mann-Whitney ”  p=0544 NS
« Excursdo Diastélica (ESVd) 1.2 “ p=0222 NS
o Excursdo Sistélica (ESVs) -0,09 t de Student p>0,056 NS
PAREDE POSTERIOR DO VENTRICULO ESQUERDO
o Espessura Diastélica (PPd) -0,41 t de Student p>0,05 NS
e Espessura Sistélica (PPs) -0,05 “ p>0,05 NS
« Espessamento Sistdlico Percentual (%APP) 0,0 Mann-Whitney "  p=0923 NS
e Excursdo Diastdlica (EPPd) 0,03 t de Student p>0,05 NS
o Excursdo Sistélica (EPPs) 0,99 t de Student p>0,05 NS
TEMPO DE EJEGAO (TE) -028  tde Student p>0,05 NS
TEMPO DE RELAXAMENTO INICIAL (TRI) 1,09 Mann-Whitney ¥  p=0,276 NS
VELOCIDADE MEDIA
« Contragdo do Septo Ventricular (VCS) 0,08 t de Student p>0,056 NS
¢ Relaxamento do Septo Ventricular (VRS) 1,75 Mann-Whitney "  p=0,081 NS
e Contragdo da Parede Posterior (VCPP) 0,89 t de Student p>0,05 NS
. da Parede Posterior Nomalzada (VCPPn) 1,22 Mann-Whitney "  p=0222 NS
* Relaxamento da Parede Posterior (VRPP) 0,65 “ p=0515 NS
e Encurtamento Circunferencial das Fibras (Vcfm) 0,49 t de Student p>0,05 NS
VOLUME
« Diastélico Final (VDF) 0,02 Mann-Whitney”  p=0882 NS
« Sistélico Final (VSF) 0,58 “ p=0, NS
o De Ejecao (VE) 021 Mann-Whitney ”  p=0830 NS
FRAGAO DE EJEGAO (FE) 0,29  tde Student p>0,05 NS
INDICE DE EJECAO (IE) 004  tde Student p>0,05 NS
DEBITO CARDIACO (DC) 100 Mann-Whitney "  p=0318 NS
INDICE CARDIACO (IC) -097  tde Student p>0,05 NS

(1) Resultado obtido através do software “Primer of Biostatistics”.
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e maiores pressdes arteriais sistdlica (p<0,001) e diastdlica

(p<0,001);

maior débito cardiaco (p<0,05)

e maior indice cardiaco (p<0,05).

maior frequéncia cardiaca (p<0,01);

QUADRO 13- RESULTADO DO TESTE APLICADO NA COMPARAGAO DOS DADOS DO ESTUDO ECOCARDIO-
GRAFICO EM REPOUSO COM OS EM EXERCICIO, DO GRUPO CONTROLE

DADOS RESULTADO TESTE VALOR SIGNIFI-
DO TESTE APLICADO TABELADO | CANCIA
PRESSAO ARTERIAL
e Sistdlica -745 t de Student p<0,001 S
o Diastdlica -7.24 t de Student p<0,001 S
FREQUENCIA CARDIACA -360 tde Student p<0,01 [
DIMENSAO DO VENTRICULO DIREITO (VD) 008  tde Student p>0,05 NS
VENTRICULO ESQUERDO
» Dimens#o Diastélica (VEd) -026  tde Student p>0,05 NS
¢ Dimensdo Sistdlica (VEs) -1,04 " p>0,05 NS
+ Encurtamento Percentual (%AD) 1,20 t de Student p>0,05 NS
SEPTO VENTRICULAR
» Espessura Diastélica (SVd) -056 t de Student p>0,05 NS
» Espessura Sistdlica (SVs) 0,06 “ p>0,05 NS
o Espessamento Sistélico Percentual (%ASV) 057 Mann-Whitney "’  p=0566 NS
»  Excursdo Diastélica (ESVd) 013 “ p =089 NS
s  Excursdo Sistélica (ESVs) 004  tde Student p>0,05 NS
PAREDE POSTERIOR DO VENTRICULO ESQUERDO
» Espessura Diastélica (PPd) -0,36 t de Student p>0,05 NS
« Espessura Sistdiica (PPs) 0,55 v p>0,05 NS
» Espessamento Sistélico Percentual (%APP) 0,80 Mann-Whitney”  p=0424 NS
»  Excursio Diastélica (EPPd) 084 tde Student p>0,05 NS
o Excursdo Sistdlica (EPPs) 105  tde Student p>0,05 NS
TEMPO DE EJECAO (TE) (s) 008  tde Student p>0,05 NS
TEMPO DE RELAXAMENTO INICIAL (TRI) 0,16 Mann-Whitney”?  p=0876 NS
VELOCIDADE MEDIA
« Contragado do Septo Ventricular (VCS) 0,056 t de Student p>0,05 NS
o Relaxamento do Septo Ventricular (VRS) 0,14 Mann-Whitney ”  p=0888 NS
« Contragdo da Parede Posterior (VCPP) 0,70 t de Student . p>005 NS
o Contragio da Parede Posterior Normafzada (VCPPn) 0,70 “ p>0,05 NS
+ Relaxamento da Parede Posterior (VRPP) 0,37 Mann-Whitney ®  p=0,711 NS
« Encurtamento Circunferencial das Fibras (Vcfm) 0,70 t de Student p>0,05 NS
VOLUME
» Diastotico Final (VDF) -017  tde Student p>0,05 NS
+ Sistélico Final (VSF) -1,18 “ p>0,05 NS
o De Ejecdo (VE) 0,30 tde Student p>0,05 NS
FRAGAO DE EJEGAO (FE) 1,36 tde Student p>0,05 NS
INDICE DE EJEGAO (IE) 033 tde Student p>0,05 NS
DEBITO CARDIACO (DC) : -224  tde Student p<0,05
iNDICE CARDIACO (IC) -228  tde Student p<0,05 S

(1) Resultado obtido através do software “Primer of Biostatistics”.
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DISCUSSAO

A Forma Indeterminada da Doenga de Chagas como conceito
emitido por pesquisadores brasileiros reunidos pelo CNPgq em 1974 (DIAS,
1990) e aceito pela comunidade cientifica (PRIMEIRA REUNIAO DE
PESQUISA APLICADA EM DOENGCA DE CHAGAS, 1985), sendo a de maior
prevaléncia entre as formas da doenca (COURA et al., 1985; DIAS & DIAS,
1989), com um curso polimérfico na sua apresentacdo (BARRETO et al,
1990; BARRETO & IANNI, 1994) e de evolucdo indeterminada (DECOURT
et al., 1985), gera importantes implicacdes soécio-econdmicas e médico-
trabalhistas (PORTO, 1974; MARINS, 1985; MITRE, 1987; BARRETO &
IANNI, 1994).

Portanto, esta pesquisa situa-se em um campo de grande interesse
social e médico. A avaliagdo através da cicloergometria e da ecocardiografia
mostram informagbes que podem auxiliar o médico na caracterizagdo
evolutiva, naquele momento, da Forma Indeterminada da Doen¢a de

Chagas.

1 A METODOLOGIA EMPREGADA

1.1 APOPULAGAO ESTUDADA
O grupo da FIDC foi composto seguindo os critérios conceituais da
Forma Indeterminada, indicados pelo CNPq (1974) e referendado pela
comunidade cientifica (PRIMEIRA REUNIAO DE PESQUISA APLICADA EM
DOENGA DE CHAGAS, 1985; DECOURT et al., 1985; DIAS, 1990).
Entretanto, em alguns trabalhos, a FIDC | ndo tem sido

adequadamente caracterizada, sobretudo por interpretagées concessivas do
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eletrocardiograma e ausénci.a de qualquer tipo de avaliagdo do aparelho
digestivo, contribuindo para 0 acentuado achado de anomalias, aos exames
mais sofisticados, em individuos com duvidosa caracteriza¢do da forma
indeterminada (DECOURT et al., 1985: SOUSA et al., 1988; CUNHA, 1992).
Para exemplificar uma dessas situagdes, citamos THOME et al. (1987), que
publicaram o artigo Alteragoes eletrocardiograficas na Forma
Indeterminada da Doenga de Chagas, no qual contrariam a conceituacdo
dessa forma da doenga, QUe implica no achado de eletrocardiograma
normal.

Portanto, ressaltamos os dizeres de DECOURT, SOSA E MADY
(1985), ao caracterizar a conceituagdo da FIDC: “s&o limitagdes
reconhecidamente arbitrarias, mas satisfatérias para que se defina o que se
deseja definir. A experiéncia tem demonstrado, entretanto, que determinadas
imprecisdes tornam ainda menos precisos seus limites ja imprecisos”’. Na
presente pesquisa, foram seguidos os critérios conceituais, para se tornar
preciso o estudo da Forma Indeterminada da Doenc¢a de Chagas.

Foi constituido um Grupo Controle com caracteristicas semelhantes
(p>0,05) ao Grupo da FIDC, nos parametros: sexo, idade, peso, altura e
superficie corpérea. Fez-se, assim, possivel a comparagédo entre ambos os

grupos.

1.2 O DIAGNOSTICO

O diagnéstico da doenca de Chagas foi feito em base nas reacdes
sorolégicas e nos dados epidemiolégicos.

Para o diagnéstico sorolégico seguimos as recomendacdes de
TEIXEIRA e PEREIRA (1981), com a realizagé@o de trés reagbes simultaneas,
sendo: fixagdo de complemento, hemaglutinagdo indireta e
imunofluorescéncia indireta. Adotamos o critério que FRIEDMANN (1978)

utilizou para diagndstico da doenga de Chagas, em seu trabalho, quando na
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evidéncia de trés reagdes sofolégicas positivas. Na presente pesquisa, todos
pacientes da FIDC apresentavam as trés provas laboratoriais positivas,com
titulos na imunofluorescéncia indireta superiores a 1:40, o que afasta
qualquer possibilidade de reagdo cruzada(CERISOLA, 1972). Todos os
exames foram realizados em um laboratério com ampla experiéncia nos
métodos utilizados. Atualmente, pelo critério da Organizagdo Mundial de
Salde, a concordancia de duas reagbes sorologicas, feitas simultanea e
adequadamente, define o. diagnéstico de positividade para doenga de
Chagas (DIAS, 1990).

Todos os pacientes da FIDC moravam ou ja tinham morado em
areas reconhecidamente endémicas da doenca de Chagas. A maioria deles
era proveniente do norte do Parana, regido que teve uma grande corrente
migratéria, principalmente oriunda de Minas Gerais, sendo o principal
mecanismo de introducdo da doenga no Estado (SOUZA-ARAUJO, 1954).
Todos os pacientes tinham conhecimento do vetor “barbeiro” e até mesmo
alguns relatavam terem sido picados. Nenhum deles tinha histéria anterior de
transfusdo de sangue ou outro tipo de mecanismo de transmissdo. No
presente trabalho, a principal forma de transmissdo pelo levantamento
epidemioldgico foi a vetorial, dado concordante com a literatura (LARANJA,
1953; VERONESI, 1976; MARSDEN, 1980; AMATO NETO, 1984,
NACRUTH, 1990; DIAS, 1990; WANDERLEY 1994; FRAGATA FILHO,
1996).

1.3 OS EXAMES COMPLEMENTARES

Os exames laboratoriais, pouco ha que se discutir em termos de
metodologia, pois 0s mesmos sd0 usuais na pratica clinica e foram
realizados por um laboratério de larga experiéncia nos métodos.

O eletrocardiograma convencional é um exame cujo método ja esta

bem estabelecido na pratica clinica, e fundamental para o diagnoéstico
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conceitual da Forma Indeterminada da Doenga de Chagas(CNPq, 1974;
PRIMEIRA REUNIAO DE PESQUISA APLICADA EM DOENGA DE CHAGAS,
1985). A interpretagcdo concessiva ou rigorosa do eletrocardiograma pode
tornar duvidosos os resultados obtidos, em face de uma caracterizacdo
incorreta da FIDC (DECOURT et al., 1985; SOUSA, 1988; CUNHA, 1992).No
presente estudo, o eletrocardiograma convencional foi avaliado por trés
cardiologistas, em momentos diferentes, € quando suscitada uma ddvida na
interpretacdo do tragado, era o mesmo avaliado pelos trés em um Unico
momento. Todos os eletrocardiogramas de ambos os grupos foram
consensualmente considerados normais.

Para a avaliagdo do estudo radiolégico procedemos com a mesma
metodologia descrita no paragrafo anterior. Nessa pesquisa foram excluidos
os pacientes, a luz dos exames radiologicos realizados, que apresentassem
sinais de alteragées cardioldgicas ou digestivas.

O teste cicloergométrico € um método bastante difundido e de uso
consagrado. Entre as técnicas utilizadas para o diagnéstico de
comprometimento cardiaco na FIDC, sobressai-se a ergometria por néo ter o
seu uso limitado por riscos potenciais, carater invasivo, custos operacionais
elevados ou necessidade de equipes especializadas. Tem finalidades
diagnosticas como também para reabilitagdo cardiovascular (ARAUJO, 1986;
MARCONDES, 1993). Para realizagdo do teste cicloergométrico seguimos as
recomendag¢des da Organizagdo Mundial de Saude nos cuidados pré,
durante e péds-teste (ANDERSEN et al., 1971), como também nas
orientagbes de SHEFFIELD & ROITMAN (1976). O protocolo pré-
estabelecido foi rigorosamente seguido e nao tivemos nenhuma complicagao
decorrente do método.

A ecocardiografia € um método de ampla aceitagdo e com seus
valores ja reconhecidos para avaliagdo das dimensbées das camaras

cardiacas e do desempenho ventricular (FORTUIN & PAWSEY, 1977;
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FEIGENBAUM, 1992). Os ecocardiogramas unidimensionais foram obtidos e
medidos conforme as recomendagées da Sociedade Americana de
Ecocardiografia (SAHN et al., 1978). Uma limitagdo desse método seria a de
nao detectar alteragcbes regionais da contratilidade miocardica. Na época da
coleta dos dados nds ndo tinhamos o0 ecocardiograma bidimensional em
NOSSO Servico.

Durante o exercicio isométrico tomou-se o cuidado com a
respiragéo, para ndo haver manobra vagal, interferindo assim no resultado

do exame (GIMENES et al., 1981).

2 OS RESULTADOS OBTIDOS

21 CICLOERGOMETRIA

¢« COMPORTAMENTO DA PRESSAO ARTERIAL

A avaliagao da presséao arterial sistémica é de grande importancia
na analise do teste ergométrico, pois constitui-se um bom indice para
avaliarmos indiretamente o desempenho do coragdo como bomba e também
a resposta cardiovascular ao esforgco (ARAUJO, 1986; ELLESTAD, 1996).

A afericdo da pressdo arterial durante o esforco € de maior
dificuldade técnica, principalmente no uso da esteira rolante e quando se
trata da medida da pressédo arterial diastélica (ARAUJO, 1986; CONSENSO
NACIONAL DE ERGOMETRIA, 1995; ELLESTAD, 1996; PASSARO,
1997a,b). Um examinador bem treinado consegue resultados satisfatérios e
que apresentam boa correlacdo com as medidas obtidas por meio intra-
arterial (KARLEFORS et al., 1968; GLASSER et al., 1981). Alguns estudos
tém demonstrado uma correlacgéo significativa entre a medida da presséo
arterial sistélica obtida pelo cateterismo cardiaco e pela esfigmomanometria
em cicloergdbmetro (CLAUSEN & TRAP-JENSEN, 1976; CARVALHO et al,,
1983).
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No presente estudo a afericdo da pressdo arterial foi realizada por
um unico observador experiente, tomando como referéncia para a presséo
arterial sistélica a fase | dos sons de Korotkoff e para a pressdo arterial
diastélica a fase V (ARAUJO, 1986; ELLESTAD, 1996; PASSARO, 1997b).

Uma das dificuldades para o estudo e avaliagdo da hipotensao
arterial induzida pelo esforgo deve-se aos diferentes critérios para a sua
definicio. DUBACH et al. (1988) consideram resposta hipotensiva ao esforgo
quando a pressdo arterial sistdlica cai no final do exercicio para niveis
abaixo da presséo arterial basal. BRUCE et al. (1959) definem resposta
hipotensiva como decorrente de uma elevagdo da pressdo arterial sistdlica
menor que 10% do valor basal. HAMMERMEISTER et al. (1984) tém utilizado
o valor de 40 mmHg como o limite inferior normal para elevagédo da presséo
arterial sistolica entre a basal e a do esforco maximo. PASSARO (1997) cita
no seu trabalho, valores do APS inferiores a 75 mmHQg nos pacientes
cardiopatas.

No presente estudo usamos a conceituagdo da elevagéo
inadequada da pressdo arterial sistdlica no esforco expressa por: (1)
auséncia de elevagdo (comportamento em platd); (2) queda durante o
exercicio da presséo arterial sistolica com valores > a 15 mmHg em duas ou
mais cargas sucessivas de trabalho (comportamento em queda)
(CONSENSO NACIONAL DE ERGOMETRIA, 1995); e, (3) comportamento
deprimido da presséo arterial sistélica quando o APS fosse igual ou inferior a
40 mmHg, baseado nos estudos de BARRETO et al. (1986, 1990) na Forma
Indeterminada da Doenga de Chagas. Nas trés situagcdes observamos o
comportamento estavel ou aumentado da pressao arterial diastdlica, o que
tem sido atribuido a mecanismos de compensacdo, com aumento da
resisténcia periférica (PASSAROQ, 1997).

HAMMERMEISTER et al. (1983) encontraram 1,4% de individuos

normais que tiveram hipotensao arterial induzida pelo esforco. MARCONDES
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& ALFIERI (1993) referem a ocorréncia de hipotensao arterial sistélica em
cerca de 10 a 15%, em pessoas normais, quase que invariavelmente
acompanhada de queda importante da pressao arterial diastdlica.

A elevacgdo inadequada da presséo arterial sistolica no esfor¢o, na
presenca de doencga arterial coronariana, esta associada a uma disfungao
miocardica e a uma maior severidade da doenca (BRUCE et al., 1954;
COMESS & FENSTER, 1981; HAMMERMEISTER et al, 1983;
HAMMERMEISTER, 1984; DUBACH et al., 1988, CONSENSO NACIONAL
DE ERGOMETRIA, 1995); esse achado tem valor preditivo de maior
incidéncia de eventos coronarianos futuros (HAMMERMEISTER et al., 1983,
DUBACH et al., 1988). No nosso trabalho, os pacientes eram assintomatcos,
sem histéria pregressa de doenga coronariana e o teste cicloergométrico néo
apresentou alteragdes indicativas de isquemia miocardica.

MARCONDES & ALFIERI (1993) chamam a atengdo para o
comportamento da pressdo arterial no sexo feminino. De um modo geral, as
mulheres apresentam variagées da pressdo arterial sistdlica durante o
exercicio inferiores as notadas nos homens, podendo ocorrer platd ou
mesmo queda sem significar uma cardiopatia. No nosso estudo, em que pese
uma amostragem pequena do sexo feminino em ambos 0s grupos (5 em
cada), a ocorréncia de elevagdo inadequada da pressdo arterial sistdlica foi
em 3 pacientes do grupo FIDC e 1 no grupo CONTROLE, o que sugere ser
esta anormalidade pressoérica mais relacionada a doenga do que ao sexo.

Alguns autores acreditam que o comportamento anormal da
pressdo arterial sistdlica intra-esforgo constitua um indice sensivel e
precoce do comprometimento miocardico na doenca de Chagas (SILVA et
al., 1977, MARINS et al., 1977, MARINS et al., 1986). Em estudo
cicloergométrico de 52 pacientes da FIDC, BELLINI et al. (1979)
demonstraram uma nitida dificuldade de ascenso da presséo arterial sistdlica

nesse grupo, comparativamente com o controle. FARIAS (1985), estudando a
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doencga de Chagas cronica através da cicloergometria, encontrou a média da
pressdo arterial sistdlica maxima significativamente menor na Forma
Indeterminada da Doenga de Chagas, em comparagdo ao grupo controle.
MARINS et al. (1986) submeteram 157 chagasicos nas formas indeterminada
ou digestiva ao teste cicloergométrico, encontrando 24,8% com platd da
pressdo arterial sistolica em todas as cargas ou nas duas finais. Refere-se a
esse sinal como um reﬂexp da incapacidade do miocardio ventricular em
aumentar o débito sistélico intra-esforco. BARRETO et al. (1990), estudando
22 portadores da FIDC através de varios métodos diagndsticos, encontraram
o teste ergométrico aiterado em 16 casos (72,7%) sendo o APS < a 40 mmHg
em 11 pacientes (50%). Na andlise de relacdo entre os métodos
pesquisados, somente houve concordancia entre a preseng¢a de arritmia
detectada no eletrocardiograma dinamico e a variagio do APS.

Alguns autores ndo encontraram alteragées no comportamento da
pressdo arterial sistélica na Forma Indeterminada da Doenca de Chagas
(MACEDO et al., 1979; SIQUEIRA et al., 1977).

No presente estudo, o comportamento anormal da pressédo arterial
com elevagéo inadequada foi altamente significativo (p<0,005) no grupo da
Forma Indeterminada da Doenca de Chagas. Quando observamos o APS
médio do grupo FIDC comparado ao CONTROLE, vemos que esse tem um
valor menor, com significancia estatistica, para o grupo FIDC. Ressalta-se
também a ocorréncia significativa do APS < 40 mmHg no grupo FIDC. Esse
comportamento andmalo da pressdo arterial sistlica no esforco,
acompanhado de manutencdo ou elevagdo da pressao arterial diastdlica,
pode estar correlacionado com um déficit contratil da funcdo ventricular
(MARINS et al,, 1977; SILVA et al., 1977; MARINS et al., 1986; BARRETO &
AMATO NETO, 1986; ARAUJO, 1986; BARRETO et al., 1990; MARCONDES
& ALFIERI, 1993; PASSARO, 1997).
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Alguns autores térﬁ chamado a atencao para a ativacdo de
neuroreceptores no miocardio, pela estimulagdo do nervo vago, causando
diminuigdo da frequéncia cardiaca ou da resisténcia vascular sistémica ou de
ambas, na génese da hipotensdo arterial em pacientes com doenc¢a arterial
coronariana (ISKANDRIAN et al., 1992; SCALIA et al., 1993). DeGEEST et
al. (1965) demonstraram em caes a depressado da contratilidade ventricular
pela estimulagdo do nervo vago. Varios pesquisadores tém demonstrado o
comprometimento do sistema nervoso autdbnomo no coragédo de pacientes
chagasicos (ALMEIDA et al., 1987; ANDRADE et al., 1988; ALMEIDA et al.,
1988), como também as alteragdes decorrentes da desregula¢do autondmica
(MANCO et al., 1985, ZAMBRANO et al., 1985, SOUSA et al., 1988).
Portanto, €& possivel que essas alteracbes estejam envolvidas nos
mecanismos de elevagdo inadequada da presséo arterial € da disfungéo
miocardica.

O comportamento da pressdo arterial com resposta hipertensiva
reativa foi semelhante em ambos os grupos. Revendo a literatura, apenas o
trabalho de MARINS et al. (1986) relata o achado de 7,6% dos pacientes
chagasicos com hipertensao arterial reativa. Seu verdadeiro papel na doenga
de Chagas ndo se tem bem estabelecido, por ndo haver experiéncia
acumulada, sendo necessarios estudos prospectivos extensos € a longo
prazo, para se estabelecer seu real sentido. O que se sabe em geral é que
as pessoas que tém hipertensdo arterial reativa na prova de esfor¢co sédo
mais propensas a desenvolver hipertensdo arterial sistémica no futuro
(DIGHIERO et al., 1974; DLIN et al., 1983; BENDERSKY et al., 1986)

o COMPORTAMENTO DA FREQUENCIA CARDIACA

Na doenga de Chagas a elevagdo inadequada da frequéncia
cardiaca pode estar relacionada com disfungdo do né sinusal, com a
desnervagdo autbnoma ou com ambas (BENCHIMOL, 1980; BENCHIMOL,
1981; ALMEIDA et al., 1987; ANDRADE et al., 1988; ALMEIDA et al., 1988).
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A resposta cronotrépica inadequada também pode ser decorrente de um
comprometimento da fungdo ventricular quando submetido ao exercicio
(ELLESTAD, 1996).

Alguns estudos tém demonstrado a elevagdo inadequada da
freqiéncia cardiaca na Forma Indeterminada da Doenca de Chagas
(PEREIRA et al., 1976; BARRETO et al., 1990). Em nossa pesquisa, 0
comportamento da freqiéncia cardiaca foi semelhante em ambos 0s grupos,
no que se refere a FC basal, FC maxima alcan¢ada e % da FC atingida.
Todos os pacientes atingiram a FC preconizada, exceto um paciente (caso 5)
da FIDC que ndo atingiu a frequéncia submaxima prevista. Esse mesmo
paciente apresentou resposta em platd da pressdo arterial sistolica e
extrassistoles ventriculares isoladas no esforco.

A frequéncia cardiaca com elevagcdo exagerada pode estar
relacionada com distonia neurovegetativa e condi¢ées que diminuam o
volume circulatério ou a resisténcia periférica como: repouso prolongado;
mau condicionamento fisico;, anemia; disturbio metabdlico; ou ainda,
mecanismos compensatérios para aumento do débito cardiaco nos casos em
que ha reducdo do volume de ejecdo (ARAUJO, 1986; FLETCHER et al.,
1990; MARCONDES & ALFIERI, 1993; ELLESTAD, 1996).

No grupo FIDC, um paciente (caso 15) teve uma elevagéo
exagerada da FC no esforgo, atingindo 122% da FC maxima. Esse paciente
apresentou o comportamento deprimido da pressao arterial sistélica com
aptidao fisica regular. No ecocardiograma, o encurtamento percentual do
ventriculo esquerdo estava no limite inferior da normalidade com volume de
ejecao baixo. Portanto, nesse caso especifico, a elevacdo exagerada pode
estar relacionada a um mecanismo compensatério para manuten¢céo de um
débito cardiaco, por provavel dano miocardico incipiente.

Os casos de numero 22 e 23 do grupo controle apresentaram

elevacdo exagerada da FC, mas nenhum deles tinha elevacao inadequada
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da presséo arterial ou alteragdes ecocardiograficas de comprometimento da
fungdo ventricular. Ambos tiveram a capacidade funcional classificada como
fraca, sendo possivelmente a elevagdo exagerada da freqiéncia cardiaca
relacionada a mau condicionamento fisico. Os achados do comportamento
da frequéncia cardiaca sdo concordantes com parte da literatura (BELLINI et
al., 1979; DIAZ et al., 1984; FARIAS, 1985; MARINS et al., 1986).

¢ ARRITMIAS

No presente estudo, néo foi significativa a ocorréncia de arritmias
em ambos o0s grupos. Apenas trés pacientes do grupo FIDC tiveram
extrassistoles ventriculares no esforco e um paciente no grupo controle.
Como dado isolado, ndo podemos valorizar esse achado, que pode ocorrer
de uma maneira geral na populacdo (GRUPI et al., 1994). FARIAS (1985)
nao encontrou diferencas significativas entre o grupo FIDC e o controle, no
que se refere ao numero de individuos que apresentaram arritmias. Em
outros estudos o aparecimento de arritmias foi dado relevante na FIDC (DIAZ
et al., 1984; MARINS et al., '1986; BARRETO et al., 1990).

e APTIDAO FUNCIONAL

De acordo com o consumo maximo de oxigénio obtido de maneira
indireta, ambos os grupos tiveram comportamentos semelhantes no que se
refere & capacidade funcional. Entendendo as limitagdes do calculo indireto
do VOumsx (ARAUJO, 1986; ELLESTAD, 1996), sabemos do seu valor na
pratica clinica, principalmente para orientar o médico diante das questdes
trabalhistas e previdenciarias. Os portadores da FIDC muitas vezes séo
recusados em um determinado trabalho por apresentarem uma reagéo
sorolégica positiva, sem uma avaliagdo mais detalhada (PORTO, 1974;
MARINS, 1985; BARRETO & IANNI, 1994). No presente estudo, 0s pacientes
da FIDC tiveram um comportamento semelhante ao grupo controle na carga
atingida e na avaliagdo da capacidade funcional. Sendo assim, é necessario

alterar a pratica médica para que os pacientes da Forma Indeterminada da
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Doenga de Chagas, sem ou.com disfungdo ventricular minima, ndo sejam
excluidos do trabalho. O teste cicloergométrico € um método util e seguro
para se fazer esta avaliagdo (FARIAS, 1985).

Poucas pesquisas sobre teste ergométrico na Forma Indeterminada

da Doenga de Chagas se tem publicado na literatura.

22 ECOCARDIOGRAFIA EM REPOUSO E SOB EXERCICIO ISOMETRICO

A pressdo arterial sistélica e a diastélica basais eram mais
elevadas no grupo FIDC do que no controle. Quando submetidos ao
exercicio isométrico, elevaram-se as pressfées em ambos 0s grupos,
mantendo-se apenas a pressdo arterial sistdlica mais elevada no grupo
FIDC. A frequéncia cardiaca ndo teve diferenca quando comparada nas
situagdes de repouso e exercicio entre os dois grupos; no entanto, elevou-se
apenas no grupo controle, quando comparado a ele mesmo. O esforco
isomeétrico sustentado provoca elevacdes rapidas da pressédo arterial sistélica
e diastolica, proporcionais a forca muscular exercida. Essa elevagio deve-se
basicamente ao aumento do débito cardiaco que por sua vez depende da
elevacdo da frequéncia cardiaca (resposta cronotrépica). A resisténcia
vascular sistémica pouco ou em nada se altera. O volume de ejegao
permanece inalterado ou pode diminuir em contragbes maiores que 50% da
forca muscular maxima (FARDY, 1981; ELLESTAD, 1996). No presente
estudo, o comportamento da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca
apresentaram elevagées comparaveis durante o exercicio isométrico, exceto
a FC comparada do repouso com a do E.I. no grupo FIDC.

Os individuos do grupo CONTROLE apresentaram as medidas das
dimensdes das camaras cardiacas, espessuras do septo e da parede
posterior, em repouso e exercicio isométrico, dentro do normal de acordo

com os valores de referéncia (FEIGENBAUM, 1976).
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Nos pacientes do grupo FIDC, a avaliagdo revelou diferenca
estatistica em relagdo ao grupo controle na medida da dimens&o diastdlica
do ventriculo esquerdo em repouso € mantida no exercicio i.sométrico. Os
casos 1 e 3 tinham a VEd de 61 e 66 mm respectivamente, valores acima do
limite normal de 56 mm considerado pela literatura (FEIGENBAUM, 1976).

Diversos estudos da FIDC tém demonstrado o aumento da média
da dimensé&o diastélica do ventriculo esquerdo, comparativamente ao grupo
controle, alguns sem atingir diferencas estatisticas significativas
(ACQUATELLA et al., 1980; COMBELLAS et al., 1985; PACHECO, 1995), e
outros com diferengas significantes (BARRETO et al., 1981; CUNHA, 1992).
Por outro lado, SOUSA et al. (1987) observaram dimensées diastélicas do
ventriculo esquerdo menores na FIDC que no grupo controle.

Os parametros de avaliagdo da fungdo sistdlica ventricular se
encontravam normais nos dois grupos, tanto em repouso coOmo no exercicio
isométrico, excetuando-se dois pacientes da FIDC que tinham encurtamento
sistélico percentual e fragdo de ejegdo baixas, denotando ja
comprometimento da fungao ventricular.

FRIEDMANN et al. (1981) revelaram o comprometimento do
desempenho ventricular esquerdo na FIDC, demonstrado por diminui¢cdo do
encurtamento sistélico percentual, da velocidade média de encurtamento
circunferencial normalizada e da fragdo de ejegdo. Esses dados ndo foram
confirmados por outros autores avaliando a funcdo ventricular com
ecocardiografia unidimensional em repouso (ACQUATELLA et al., 1980;
IANNI et al., 1985; ZAMBRANO et al., 1985; ORTIZ et al., 1987; SOUSA et
al., 1988), o que corrobora os nossos achados na presente pesquisa.

Os volumes diastdlicos final e de eje¢ao, os indices de ejecéo e
cardiaco, e o débito cardiaco foram maiores e com significancia estatistica
no grupo FIDC, tanto em repouso como no exercicio isométrico. A explicagéo

para o comportamento desses parametros é que seja decorrente da



80

dimensao diastélica do ventrfculo esquerdo, pois essas variaveis dependem
da mesma, a qual se encontrava aumentada significativamente na FIDC.

Em nosso estudo, o exercicio isométrico ndo se mostrou de maior
auxilio para evidenciar alteracbes dos parametros ecocardiograficos que
avaliam a funcgéo ventricular. FEIGENBAUM (1994) refere que o exercicio
isométrico ndo produz muito estresse e tem tido pouca aplicagdo pratica.
PACHECO (1995), estudando pacientes da FIDC com Doppler
ecocardiografia sob estresée, ndo demonstrou alteragdes significativas da
funcdo sistdlica do ventriculo esquerdo. SOUSA et al. (1988) estudaram 15
pacientes da FIDC, submetendo-os a esforco isométrico, demonstrando
diminui¢do da funcao sistélica e diastolica do ventriculo esquerdo.

Os parametros que avaliam a fung¢do diastdlica do ventriculo
esquerdo foram normais em ambos os grupos. Alguns autores, estudando a
FIDC com Doppler Ecocardiograma, tém demonstrado o comprometimento
precoce da fungdo diastélica do ventriculo esquerdo (CUNHA, 1992;
PACHECO, 1995). O nosso achado pode ser decorrente da limitagdo da
ecocardiografia unidimensional por ndo avaliar a contratilidade segmentar,
alteracao frequiente na doenca de Chagas (ORTIZ et al., 1987).

Observando dados da cicloergometria e da ecocardiografia, em 13
pacientes do grupo FIDC que tiveram elevacdo inadequada da pressao
arterial sistélica no teste ergométrico, 9 deles (69,2%) apresentavam no
ecocardiograma a dimensao diastélica do ventriculo esquerdo acima da
média do proprio grupo e os outros 4 pacientes (30,8%) abaixo da média.
Varios autores relacionam a elevacgdo inadequada da pressao arterial com
disfungdo ventricular esquerda (BRUCE et al., 1954; MARINS et al., 1977;
SILVA et al., 1977; COMESS & FENSTER, 1981; HAMMERMEISTER et al.,
1983; MARINS et al., 1986; MARCONDES & ALFIERI, 1993; CONSENSO
NACIONAL DE ERGOMETRIA, 1995, PASSARO, 1997). A dilatagdo do

ventriculo esquerdo € um dos mecanismos de compensagdo que o coragio
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utiliza nas fases iniciais de disfuncdo ventricular (BRAUNWALD, 1992).
Portanto, € possivel que esses pacientes da FIDC que tém elevagao
inadequada da pressao arterial sistdlica no esforco e dimensao diastdlica do
ventriculo esquerdo acima da média do grupo estejam desenvolvendo uma
disfungdo ventricular incipiente. Tornam-se necessario estudos evolutivos
para determinagdo do valor preditivo desses sinais, em pacientes que

venham desenvolver insuficiéncia cardiaca clinicamente manifesta.

3 COMENTARIOS FINAIS

Temos que ter o cuidado na interpretacdo dos dados obtidos e da
literatura, para n3o reforcar a idéia de que os pacientes na Forma
Indeterminada da Doenc¢a de Chagas tém comprometimento cardiaco e nédo
podem assumir uma determinada fungao laborativa. Essa forma da doenca
tem uma apresentacéo polimoérfica e de evolugéo incerta, mas na sua maioria

de progndstico benigno (MACEDO, 1980; BARRETO & IANNI, 1994).
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CONCLUSOES

1 - Os pacientes portadores da Forma Indeterminada da Doenga de
Chagas tém um desempenho funcional no teste cicloergométrico semelhante
ao dos individuos normais, como traduzido pelas cargas maximas atingidas e
pelo consumo de oxigénio.

2 - Observou-se frequentemente na Forma Indeterminada da
Doenca de Chagas resposta pressorica inadequada nos testes
cicloergométricos, a qual pode se expressar por queda da pressao, platd ou
elevagao deprimida.

3 - O comportamento cronotrépico e a ocorréncia de arritmias nos
testes ergométricos realizados em pacientes portadores da Forma
Indeterminada da Doenga de Chagas ndo diferem dos observados em
individuos normais.

4 - Na Forma Indeterminada da Doenca de Chagas notam-se, ao
ecocardiograma unidimensional, dimensdes ventriculares esquerdas maiores
que em individuos higidos, mas geralmente dentro dos limites normais € com
fungao sistdlica preservada.

5 - O teste cicloergométrico e a ecocardiografia sdo métodos uteis
na investigagdo de pacientes da Forma Indeterminada da Doenca de
Chagas; o exercicio isométrico realizado durante a monitorizagdo
ecocardiografica unidimensional contribui pouco para a avaliagao funcional.

6 - O comportamento funcional dos pacientes portadores da Forma
Indeterminada da Doen¢a de Chagas no teste cicloergométrico e no
ecocardiograma unidimensional, semelhante ao verificado em individuos

normais, indica capacidade laborativa preservada nessa populacgao.
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ANEXO 1 - DADOS GERAIS, CICLOERGOMETRICOS E
ECOCARDIOGRAFICOS DOS PACIENTES DO GRUPO DA FORMA
INDETERMINADA DA DOENGA DE CHAGAS
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QUADRO A1 - DADOS GERAIS, CICLOERGOMETRICOS E ECOCARDIOGRAFICOS DOS PACIENTES DO GRUPO DA FORMA INDETERMINADA DA DOENGA DE CHAGAS

GERAIS VARIAVE(S CICLOERGOMETRICAS
CASO Peso | Altura | SC Pressdo Arterial (mmHg) APS Freqliéncia Cardiaca (bpm) V Ozmix Duplo Comportamento Carga
Sexo | Idade| (kg) | (m) }(m? Basal Maxima Recuperacdo | (mmHg) | Sub Maxima | Méaxima | Basal | Maxima | % FC| (ml/kg/min) Produto da Pressdo Arritmias | Maxima
Pas | Pap | Pas | Pap | pas | PaD Prevista | Pravista Valor | Classe Arterial (wats)

1 MBM. M 30 600 174 1,71 120 80 160 70 110 80 40 165 180 80 187 o8 45,0 B8 29920 A Platd Ausente 200
2JBS. M 23 640 180 180 105 65 140 65 110 75 35 172 197 68 187 85 227 MF 26180 A Deprimida  Ausente 100
3Jev. M 44 810 186 202 120 70 200 80 130 80 80 151 176 €5 168 94 257 F 33200 A Platd Ausente 150
4 ACF. M 46 710 170 1,81 120 80 160 80 125 75 40 149 174 71 156 90 253 F 24960 A Queda Ausente 125
SP.P. M 38 560 162 158 130 90 140 85 120 80 10 157 182 60 142 78 280 F 19.880 A Platd EsVI 100
8 NMF.P. F 24 820 157 161 110 80 145 75 120 70 35 171 196 83 176 90 241 F 25520 A Platd Ausente 100
7ALS. M 31 810 176 197 130 100 180 100 85 65 30 164 189 7 157 83 222 MF 25120 A Queda Ausente 125
8 JML. M 33 740 164 180 130 100 225 100 150 8s 95 162 187 62 166 89 283 F 37350 H HASR Ausente 150
9EST. F 32 880 166 195 140 80 180 100 130 85 40 163 188 100 176 94 10,1 MF 31680 A Deprimida  Ausente 50
10 DB. 4 38 800 170 191 130 75 215 80 140 80 85 187 182 75 187 103 225 MF 40205 N - EsVI 125
11 SF.O. M 43 730 170 1,80 130 8 215 80 125 70 85 152 177 60 176 99 25,7 F 37840 N - Ausente 125
12CGP. M 29 830 170 1,95 125 80 225 85 125 80 100 166 191 60 176 92 289 F 39600 H HASR Ausente 175
13CRFT. M 31 710 174 184 140 100 200 80 120 95 80 164 189 75 187 99 295 F 37400 H HADR Ausente 150
14 JEO. M 48 870 152 161 140 85 180 85 120 90 50 147 172 88 157 81 268 R 29830 A Platd Ausente 125
15 N.N. M 32 450 153 138 130 70 170 80 100 65 40 163 188 103 230 122 3289 R 35100 A Deprimida  Ausente 100
16 SRS. M 29 800 171 193 150 85 235 105 160 105 85 166 191 75 176 92 262 F 41360 H HAR Ausente 150
17 AT, M 23 540 160 154 110 70 180 80 110 85 70 172 197 90 187 95 330 F 33660 N - ESVI 125
18 SF.P F 29 630 163 168 120 85 180 80 125 80 70 166 191 82 187 98 236 MF 35530 N - Ausente 100
19 DCG. F 38 590 158 158 130 80 180 110 120 75 50 157 182 71 166 91 203 F 29880 H HADR Ausente 75
20 LA, F 25 540 164 157 130 8 170 80 125 70 40 170 185 81 176 80 165 MF 29920 A Deprimida  Ausente 50
21 08T M 25 700 173 1,83 100 70 190 80 140 70 80 170 185 85 170 87 385 R 32300 N - Ausente 200
22 AS. M 51 480 168 152 130 80 18 85 120 75 55 144 169 62 176 104 315 R 32560 N - Ausente 100
23 AMS. M 38 870 169 1,76 110 75 180 80 110 55 80 157 182 62 166 g1 313 R 31540 N - Ausente 150
24 J.G.O. M 36 590 168 1,65 130 85 180 80 115 60 50 159 184 58 176 96 305 F 31680 A Platd Ausente 125
25 DcCsS. M 31 600 167 167 120 80 180 80 120 80 70 164 189 96 157 83 300 F 29830 N - Ausente 125
26 SBS. M 43 700 165 1,76 120 90 170 100 125 80 50 152 177 71 150 8 214 F 25500 A Platd Ausente 100
27 JLB. M 25 880 172 180 125 8 210 80 100 60 85 170 195 60 200 103 304 F 42000 N - Ausente 150
28 JDL. M 35 700 165 1,76 135 80 215 85 130 75 80 160 185 81 187 101 257 F 40205 N - Ausente 125
29 JM. M 33 850 172 197 140 80 225 ©0 145 20 85 162 187 83 166 89 21,1 MF 37350 H HASR Ausente 125
30 JPS. M 27 750 170 185 120 8 205 80 120 85 85 168 193 82 176 91 241 MF 36080 N - Ausente 125
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Continuacdo
VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS
CASO Pressdo Arterial (mmHg) Preqliéncia Cardiaca (bpm) | Exercicio Atrio Ventriculo Direito Ventriculo Esquerdo
Sistdlica Diastélica Repouso Exercicio isométrico | Esquerdo | Repouso | Exercicio VEd VEs %/\D
Repouso ] Exercicio | Rep iExe ici Forca Hg Repouso I Exercicio | Repouso l Exercicio Repouso—[ Exercicio
1 MBM. 100 120 70 80 58 63 120 36 10 10 61 &0 48 49 213 18,3
2JBS. 105 140 80 100 &8s 85 120 30 20 21 48 48 35 ExX) 271 31,3
3JCV. 115 140 80 100 68 70 120 35 20 20 68 65 41 11 379 369
4 ACF. 130 140 85 100 80 70 125 49 28 26 50 51 26 26 480 48,0
S PP. 120 125 80 8s 85 a3 140 Lyl 20 20 53 53 36 36 321 321
8 NMFP. 105 120 60 70 105 110 85 31 20 13 83 45 35 28 34,0 37.8|
7ALS. 140 165 80 110 58 65 125 40 20 20 51 50 29 31 43,1 38,0
8 JML. 105 125 70 80 70 80 150 41 24 24 50 50 31 29 38,0 420
9 EST. 110 155 75 100 115 120 80 40 23 23 51 51 30 31 41,2 39,2
10 DB. 110 140 80 100 80 88 150 40 23 23 46 49 N 30 326 388
11 SF.O. 105 140 70 95 87 75 140 40 25 25 53 55 30 a3 434 40,0
12CGP. 110 125 80 80 67 83 125 39 26 26 50 43 31 31 38,0 36,7
13 CRFT. 105 125 80 80 65 87 140 39 22 22 53 51 37 35 30,2 314
14 JEO. 110 160 80 105 70 82 130 36 22 22 56 56 32 35 429 375
15 N.N. 110 140 70 105 8s 80 130 24 20 15 43 42 30 27 30,2 357
18 SRS. 105 140 70 100 €0 60 120 36 22 22 56 58 2% 30 482 48,31
17 AT. 120 160 80 105 75 80 100 25 22 22 46 48 31 34 328 292
18 SFP 105 150 80 105 82 85 80 30 21 21 49 48 30 3 388 354
19 D.CG. 100 125 80 75 120 130 80 28 20 17 42 42 22 24 476 429
20 LA 120 145 80 105 87 100 80 30 23 20 47 45 24 20 48,9 55,6“
21 0ST. 120 140 80 100 60 85 130 36 18 17 49 50 29 3 408 38,0
22 AS. 105 130 70 95 73 73 80 36 20 21 47 48 31 32 340 333
23 AMS. 120 140 80 95 80 80 120 34 20 23 51 52 34 3 333 404
24 J.GO. 105 120 70 85 80 63 130 38 28 26 S0 50 33 32 340 36,0
25 D.CS. 95 110 75 90 -1s] 84 140 30 27 27 50 56 30 33 40,0 41,1
28 SBS. 105 120 70 75 80 85 120 38 28 26 83 51 35 38 340 314
27 JLB. 120 130 75 75 87 82 120 39 25 25 53 38 3s 321 35,2
28 JDL. 80 110 80 80 83 100 100 30 17 17 45 46 25 29 444 37,0
29 UM 110 130 70 0 80 28 130 34 20 20 52 52 25 32 51,9 385
30 JPS. 110 120 80 0 &0 82 100 33 23 24 51 53 1 35 39,2 34,0




QUADRO A1 - DADOS GERAIS, CICLOERGOMETRICOS E ECOCARDIOGRAFICOS DOS PACIENTES DO GRUPO DA FORMA INDETERMINADA DA DOENGA DE CHAGAS

Continuacdo
VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS
CASO Septo Ventricular Parede Posterior de Ventriculo Esquerdo
Svd SVs %NSV ESvd ESVs PPd PPs %/\PP EPPd EPPs
Repouso | Exercicio ngousoLExerclcio ReEuso_léerclcio Repouso rExercIcio Repouso [ Exercicio | Repouso laarclcio Repouso[ Exercicio | Repouso [ Exercicio | Repouso [Exercicio Repouso I Exercicio
1 MBM. 8 -] 12 12 50 33 20 20 8,0 40 9 10 1 12 22 20 40 7.0 8,0 10,0
2JBS. 9 9 10 10 1" 1 50 30 50 7.0 9 8 1 12 22 50 8,0 9,0 10,0 11,0
3JCV. 11 11 20 22 82 100 50 45 10,0 9,0 -] 10 12 17 3 70 13,0 12,0 15,0 120
4 ACF. 10 10 16 18 60 60 40 8,0 10,0 9.0 10 10 20 20 100 100 9,0 10,0 12,0 12,0
SPP 8 9 12 12 3 3 45 45 8,0 70 9 9 12 12 R 33 8,0 8,0 10,0 8,0
6 NMF.P. 7 ] 9 14 29 56 30 6,0 8,0 8,0 (-] 9 1 14 83 58 75 75 11,0 10,0
TALS. 10 10 18 18 80 80 S0 8.0 10,0 9.0 10 9 19 16 90 78 9,0 70 12,0 110
8 JML. 10 10 19 19 80 20 40 5.0 10,0 9.0 1 10 19 18 73 80 85 8,0 10,0 11,0
9 EST. 9 9 16 16 78 78 40 s0 80 70 8 10 15 16 €7 80 13,0 10,0 15,0 130
10 D.B. 11 10 18 16 64 60 30 70 80 10,0 10 9 16 18 60 78 55 7.0 8,0 110
11 SF.O. 10 9 15 1 50 22 70 6,0 12,0 12,0 10 9 16 15 60 87 90 80 10 100
12 CG.P. 10 10 17 17 70 70 40 45 80 7,0 10 10 15 15 50 50 75 8,0 11,0 10,0
13 CRFT. 9 8 1 13 22 44 50 3,0 8,0 70 9 9 1 12 22 33 50 4,0 9,0 70
14 JEO. 10 10 14 13 40 30 5.0 45 10,0 9,0 10 9 16 15 60 67 8,0 8,0 11,0 10,0
15 N.N. 9 8 13 14 44 75 20 50 40 70 -] 9 13 16 44 78 70 55 10,0 80
186 SRS. 9 9 15 14 67 56 40 3,0 10,0 12,0 9 8 18 18 100 125 8,0 70 15,0 15,0
17 AT, 7 8 9 12 29 50 20 40 50 7,0 8 8 12 11 50 38 45 50 10,0 8,0
18 SFP 9 ] 1 1 22 22 20 40 7,0 8,0 8 9 14 12 56 33 8,5 7.0 11,0 80
19 D.CG. 9 8 16 14 78 75 11,0 9.0 70 7.0 7 8 15 13 114 63 7,0 7,0 11,0 8,0
20 LA 8 8 12 13 50 83 70 7,0 8.0 10,0 7 8 14 15 100 88 7,0 10,0 14,0 150
21 OST. 7 7 12 1 7 57 40 25 10,0 9.0 7 8 17 15 143 88 8,0 8,5 11,0 9,0
22 AS. 10 -] 13 13 30 44 35 30 6,0 50 -] 9 12 14 33 58 8,0 10,0 10,0 12,0
23 AMS. 8 8 1 1 38 38 40 6,0 8.0 85 8 9 12 14 50 ] 8,0 7.0 11,0 115
24 JGO. 10 10 1 13 10 30 30 30 8,0 9,0 9 9 15 14 67 58 8,0 10,0 8,0 11,0
250CsS. 9 8 13 13 44 é3 10,0 7,0 13,0 10,0 ] 9 15 16 67 78 10,0 8,0 12,0 8.0
28 SBS. 7 8 11 15 57 88 1,0 10,0 5,0 5,0 9 -] " 1" 22 22 50 50 11,0 10,0
27 JLB. 10 10 15 15 50 50 §5 50 8,0 8,0 10 10 16 16 60 60 8,0 9,0 11,0 11,0
28JDL. 8 -] 10 11 25 22 25 40 €0 70 8 9 15 14 88 58 80 8,0 11,0 15,0
29 JM. 10 10 21 19 110 90 7,0 80 10,0 11,0 10 10 20 16 100 60 9,0 8.0 15,0 11,0
30 JPS. 8 8 10 10 25 25 30 50 80 80 10 [] 16 15 €0 a7 70 70 10 120
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Continuagéo
VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS
CASO Tempo de Ejecdo | Tempo de Rela- Velocidade Média Volume
Repouso | Exercicio | xamento Inicial VCS VRS VCPP VCPPn VRPP Vofm VDF VSF VE
Repous;] Exercicio Rgpouso] Exercicio | Rep F‘ icio | Repol lExorclcio Repoustﬂ Exsrcicio | Repouso [ Exercicio Repousol Exerclcio FLepousol Exercicio | Repouso rB(erclcia Repo@ Exercicio
1 MBM. 031 0,31 0,18 0,12 19.4 12,9 11 16,7 258 323 0.42 0,54 22,2 58,3 0,7 08 2270 216,0 1106 117,86 118,4 88,4
2JBS. 031 0,35 0,24 0,12 16,1 20,0 208 250 323 314 067 0,65 333 75.0 0.9 08 1108 1106 429 389 87,7 74,7
3JCV. 033 0,35 0,14 0,12 30,3 25,7 387 37,5 4585 343 0,69 0,53 92,9 100,0 1.1 1.1 2875 2746 68,9 689 2188 208,7
4 ACF. 038 0,39 0,10 0,08 263 231 40,0 750 318 308 0,63 0,60 90,0 1250 13 13 125,0 132,7 178 178 1074 1151
SP.P. 0,24 023 013 0,12 333 30,4 348 375 417 39,1 0,79 0,74 61,5 50,0 13 14 1489 148,9 46,7 46,7 102,2 102,2
6 NMF P, 035 0,31 0,08 0,12 171 29,0 378 50,0 314 32,3 0,59 0,72 93,8 62,5 1,0 1,2 1489 91,1 42,9 220 106,0 69,2
7ALS. 0,31 0,31 0,18 0,20 323 29,0 27,8 30,0 38,7 35,5 0,76 0,71 50,0 350 1.4 1.2 132,7 125,0 244 29,8 108,33 85,2
8 JML. 037 0,38 0,08 0,06 27,0 23,1 50,0 83,3 27,0 28,2 0,54 0,56 81,3 133.3 10 11 1250 125,0 28,8 244 95,2 100,68
9 EST. 0,24 0,26 0,08 0,08 333 26,9 50,0 62,5 62,5 50,0 1,23 0,88 1625 125,0 1.7 15 132,7 1327 270 208 105,7 102,9
10DB. 032 0,34 0,00 0,11 25,0 29,4 333 83,6 28,1 32,4 0,61 0,66 611 63,6 1.0 1.1 973 1176 288 27,0 87,5 80,6
11 SF.0. 032 032 0.1 0.1 3758 37,8 638 54,5 344 M3 065 0,57 818 72,7 14 13 1489 1664 270 39 1219 1304
12CGP. 0,30 0,31 0,14 0,12 20,0 22,6 28,8 37,5 38,7 323 0,73 0,66 53,6 50,0 13 1.2 125,0 1176 29,8 288 95,2 87,9
13CRFT. 033 0,32 0,16 0,08 242 219 313 378 273 219 0,51 0,43 3 50,0 09 1.0 1489 132,7 50,7 429 98,2 89,8
14 JEO. 038 0,35 0,08 0,06 27,8 25,7 833 75,0 30,6 28,6 0,55 0,51 1333 133,3 1.2 11 1756 175,68 32,8 429 1428 132,7
15 N.N. 031 0,23 0,12 0,12 12,9 304 18,7 41,7 32,3 391 0,75 093 58,3 458 1,0 1.6 795 74,1 27,0 19,7 52,5 54,4
16 SR.S. 0,37 0,35 0,12 0,12 27,0 343 333 25,0 40,5 42,9 0,72 0,74 750 58,3 1.3 14 1756 1985,1 24,4 27,0 151,2 168,1
17 AT. 0,29 0,34 0,12 0,06 17,2 20,6 16,7 66,7 345 176 0,75 0,37 378 833 11 09 97,3 110,68 29,8 393 875 713
18 SF.P 038 0,36 0,12 0,08 18,4 22,2 16,7 66,7 289 22,2 0,59 0,46 54,2 116,7 10 1.0 1176 1108 270 298 90,8 80,8
18 DCG. 0,20 025 0,11 0,12 35,0 28,0 100,0 75,0 55,0 36,0 1.3 0,86 63,6 58,3 24 1.7 741 74,1 10,6 13,8 834 60,3
20 LA 031 0,27 0,08 0,08 280 370 116,7 878 45,2 56,6 088 123 118,7 1250 18 21 103,8 911 13.8 80 90,0 83,1
21 OST. 038 0,35 0,18 0,14 28,6 25,7 250 17,9 314 25,7 0,64 0,51 50,0 46 4 1,2 11 1176 125,0 244 298 93,3 95,2
22 AS. 0,38 0,38 0,12 0,10 15,8 13,2 28,2 30,0 263 31,6 0,56 0,66 66,7 100,0 0,9 0.9 103,8 110,8 29,8 328 740 77,8
23 AMS. 035 0,35 0,08 0,10 25,7 24,3 §0,0 80,0 314 32,9 0,62 0,63 100,0 70,0 10 1,2 132,7 140,68 39,3 208 93,3 110,8
24 J.G.O. 034 0,32 0,1 0,10 28,5 28,1 273 30,0 23,5 344 0,47 0,69 54,5 100,0 10 11 125,0 125,0 359 328 89,1 92,2
25 DCsS. 0,31 0,39 0,08 0,12 41,9 25,6 125,0 583 38,7 23,1 0,77 0,41 1250 66,7 13 11 12580 175,68 27,0 359 98,0 139,7
26 SB.S. 0,39 0,38 0,08 0,10 12,8 13,2 137,5 100,0 28,2 26,3 0,53 0,52 62,5 50,0 09 08 148,9 132,7 429 429 108,0 89,8
27 JLB. 031 0,31 012 0,11 258 25,8 458 45,5 385 355 087 066 66,7 818 10 11 1488 1875 48,7 429 102,2 1146
28 J4D.L. 0,26 0,26 0,09 0,11 24,0 26,9 278 36,4 44,0 57,7 0,8 1,25 88,9 72,7 18 14 911 97,3 15,6 244 75,5 72,9
29 JM. 0.29 0,32 0,12 0,10 345 34,4 68,3 800 5§17 344 0,89 0,86 75,0 80,0 1,8 1,2 140,68 1408 15,8 328 125,0 107.8
30 JPS. 032 0,32 0.1 0,10 25,0 18,8 273 50,0 34,4 375 0,67 0,7 83,8 70,0 1.2 1,1 132,7 148,9 298 429 102,98 108,0




QUADRO A1 - DADOS GERAIS, CICLOERGOMETRICOS E ECOCARDIOGRAFICOS DOS PACIENTES DO GRUPO DA FORMA INDETERMINADA DA DOENGA DE CHAGAS
Continuagéo

VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS

TESTE CICLOERGOMETRICO - EM EXERCICIO

CASO Fragéo de Ejecéio indice de Ejegao Débito Cardiaco Indice Cardiaco Freqiéncia Cardiaca (bpm Pressfio Arterial Sistélica (mmHg)
(FE) (IE) (DC) (IC) 3 € g 1211518 ] 21| 24| 3 & g |12} 15 | 18 | 21' | 24

RepousoJ Exercicio | Repouso l Exercicio | Repouso I Exercicio | Repouso l Exercicio | 25w | 50w | 75w | 100w] 125w] 150w} 175w] 200w} 25w | 50w | 75w | 100w] 125w 150w| 175w] 200w/

1 MBM. 0.51 0,46 88,1 575 88 62 39 36 75 983 100 120 138 150 166 187 125 120 120 130 145 160 160 160
2J8BsS. 0,61 0.68 378 415 44 49 24 27 150 157 176 187 - - - - 110 120 130 140 - - - -
3JCV. 0,78 0,75 108,2 101,8 149 14,4 74 71 81 88 103 115 125 166 - - 150 160 180 200 200 200 - -
4ACF. 0,88 0,87 59,4 63,6 84 81 36 45 100 125 138 142 158 - - - 150 180 185 170 180 - - -
5PP. 0,69 0,89 64,7 84,7 8,7 85 55 60 82 111 125 142 - - - - 130 140 140 140 - - - -
6 NMFP. 0.71 0,76 858 43,0 11,1 76 89 47 125 150 157 176 - - - < 125 145 145 145 - - - -
7ALS. 0,82 0,76 55,0 483 83 82 32 31 80 107 120 142 157 - - - 150 160 160 175 180 - - -
8 JML. 0,76 0,80 529 559 87 80 37 45 81 103 115 142 157 166 - - 150 180 180 210 220 225 - -
9EST. 0.80 0,78 54,2 52,7 12,1 12,3 82 63 150 176 - - - - - - 160 180 . - - - - -
10 DB 069 0,77 354 475 54 78 28 41 100 125 136 157 187 - - - 150 160 180 200 215 - - -
11 SF.O. 0.82 0,78 677 725 82 88 45 54 80 115 125 150 178 - - - 165 180 200 205 215 - - -
12 CG.P. 0,76 075 488 45,1 64 55 33 28 90 98 100 120 136 157 178 - 160 160 160 170 200 210 225 -
13 CRFT. 0,68 0,68 534 488 64 78 35 42 107 115 138 166 176 187 - - 145 160 180 180 185 200 - -
14 JEO. 081 0,76 88,7 82,4 10,0 10,9 6.2 68 100 120 138 142 157 - - - 160 160 180 180 190 - - -
15 N.N. 066 0,73 38,0 394 45 49 32 35 157 187 214 230 - - - - 120 140 160 170 - - - -
18 SRS. 0,88 0,86 784 87,1 9.1 10,1 47 §2 107 115 120 138 150 178 - - 180 170 180 195 220 235 - .
17 AT. 0.89 0,64 439 46,3 51 57 33 37 115 142 157 176 187 - - - 140 145 160 170 180 - - -
18 SFP 0,77 0,73 54,8 48,7 7.4 %] 45 41 115 130 150 187 - - - - 160 170 180 190 - - - -
19 D.CG. 0,86 0,81 399 379 76 78 48 49 136 150 166 - - - - - 160 150 180 - - - - -
20 LA’ 087 0,91 573 529 78 83 50 53 142 176 - - - - - - 160 170 - - - - - -
21 0ST. 0,78 0,78 510 520 58 82 31 34 90 100 103 111 117 136 148 170 120 135 145 150 160 185 180 190
22 AS. 0.71 0,70 487 51,2 54 57 38 3,7 100 125 138 176 - - - - 130 160 180 185 - - - -
23 AMS. 070 0,79 53,0 63,0 15 89 42 50 93 103 120 136 150 166 - - 140 150 150 160 180 190 . -
24 JG.O. 0,71 0,74 54,0 55,9 53 58 3,2 35 88 988 125 150 178 - - - 155 160 170 180 180 - - -
250DCs. 0.78 0.80 58,7 836 7.8 11,7 47 70 103 111 125 136 157 - - - 160 165 180 185 180 - - -
26 $B.S. 0.71 068 80,2 51,0 84 58 38 33 90 100 115 150 150 - - - 160 140 150 170 170 - - .
27JLB. 0,69 0,73 56,8 63,7 88 9.4 38 52 93 107 136 150 187 200 - - 140 165 170 180 200 210 - -
28 JDL. 0,83 0,75 429 41,4 70 73 40 41 100 115 130 157 187 - - - 155 170 180 210 215 - - .
29 JM. 0.89 0,77 834 54,7 1.2 10,4 57 53 107 120 125 150 168 - - - 170 200 205 215 225 - - -
30 JPS. 0,78 0,71 558 573 8,2 87 44 47 83 103 120 138 178 . - - 150 170 185 200 205 - - -




QUADRO A1 - DADOS GERAIS, CICLOERGOMETRICOS E ECOCARDIOGRAFICOS DOS PACIENTES DO GRUPO DA FORMA INDETERMINADA DA DOENGA DE CHAGAS

Conclusio
TESTE CICLOERGOMETRICO - EM EXERCICIO TESTE CICLOERGOMETRICO - EM RECUPERACAD
CASO Pressdo Arterial Diastdlica (mmHg) Freql&ncia Cardiaca (bpm) | Pressfio Arterial Sistdlica (mmHg) | Pressdo Arterial Diastélica (mmHg)
3 6 g 12' 15' 18' 21 24 1 2 4 () 1 2 4 6 1 2 4 6
25w | 50w | 75w | 100w | 125w | 150w | 175w | 200w

1 MBM. 80 70 80 60 60 60 60 7 1M1 1M 80 96 140 140 120 110 70 70 80 80
2JBsS. 85 70 60 65 - - - - 125 125 125 11§ 125 125 110 110 70 70 80 75
3JCV. 75 80 80 80 80 80 - - 115 100 83 83 170 160 125 130 60 70 80 80
4ACF. 80 75 75 75 80 - - - 125 107 88 88 150 160 160 125 80 80 80 75
S PP 90 90 80 95 - - - « 1M 100 103 96 125 125 115 120 80 70 80 80
6 NM.F.P. 85 75 75 75 - - - - 125 125 125 120 135 125 120 120 €5 60 65 70
7ALS. 100 100 20 90 100 - - - 115 115 86 100 110 115 85 85 55 55 60 60
8 JML. 100 100 105 110 110 100 - < 120 111 103 103 180 190 170 150 100 100 85 85
9 EST. 80 100 - - - - - - 150 150 150 130 160 140 130 130 80 80 80 85
10 DB 80 75 80 80 80 - - - 136 136 125 125 180 180 140 140 70 65 65 80
11 SF.O. 90 20 80 95 80 - - - 103 103 23 93 180 160 145 125 60 40 75 70
12CG.P. 80 90 90 90 90 80 85 - 100 100 100 80 160 160 130 125 80 80 8o 80
13CRFT. 100 85 100 100 80 90 . - 125 115 103 1M1 150 135 115 120 85 85 90 95
14 JEO. 90 85 80 80 80 - - - 142 130 125 125 155 145 130 120 70 70 90 90
15 NN. 65 70 70 80 - - - - 200 200 142 166 120 110 110 100 60 60 70 65
16 SR.S. 80 100 105 105 105 105 - - 142 136 125 11§ 215 21§ 175 160 105 105 105 105
17 AT. 65 80 80 80 100 - . - 130 130 1M1 115 140 130 110 110 30 30 60 €5
18 SFP 80 920 90 90 - - - - 125 120 103 100 170 155 140 125 70 70 75 80
19 D.CG. 100 105 110 - - . - - 138 136 120 120 155 150 120 120 90 90 80 75
20 L.A.' 100 20 - - - K - - 157 157 130 120 150 130 130 125 €0 60 65 70
21 OS.T. 70 70 70 70 70 70 70 80 120 1M 96 88 175 175 155 140 70 70 70 70
22 AS. 80 90 95 95 - . - - 130 130 130 125 130 120 120 120 80 70 70 75
23 AMS. 80 80 75 75 80 80 - - 15 115 120 11 135 125 110 110 50 50 55 55
24 J.G.O. 80 90 80 80 80 - - - 138 125 111 103 140 135 120 115 70 60 60 80
25DCS. 85 85 80 80 80 - - - 115 111 107 103 170 160 140 120 70 70 80 80
28 SBS. 100 90 90 100 100 - . - 103 100 100 100 155 150 130 125 95 85 90 90
27 JLB. 105 90 90 75 80 80 - - 120 120 115 107 150 120 125 100 60 40 40 60
28 JDL. 80 85 85 85 85 - - - 142 138 125 120 165 160 140 130 70 60 70 75
29 JM. 115 105 110 90 80 - « - 115 115 107 100 180 170 150 145 80 80 90 )
30JPS. 90 85 90 90 90 - - - 125 103 kAl 85 150 125 80 120 50 55 50 85
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QUADRO A2 - DADOS GERAIS, CICLOERGOMETRICOS E ECOCARDIOGRAFICOS DOS PACIENTES DO GRUPO CONTROLE

GERAIS VARIAVEIS CICLOERGOMETRICAS
PACIENTE Peso | Altura | SC Pressdo Arterial (mmHg) NPS Freqtidncia Cardiaca (bpm) V Oomax Duplo Comportamento Carga
Sexo | Idade| (kg) my |(m?) Basal Méxima Recuperacdo | (mmHg) | Sub Méxima | Maxima | Basal | Maxima | % FC|  (mi/kg/min) Produto da Pressdo Arritmias | Maxima
PAs | PAD | pas| PAD | Pas | PaD Prevista | Prevista Valor | Classe Arterial (watts)
1 AEMA. M 30 680 1,71 1,78 120 60 18 80 115 60 65 165 190 60 187 98 387 B 34595 N - Ausente 200
2EJR. M 29 730 1,76 188 110 80 180 80 120 75 70 166 191 60 187 98 287 F 33660 N - Ausente 150
3 BN.CAN. M 29 970 180 216 120 80 215 85 120 70 95 166 191 88 176 92 216 MF 37840 N - Ausente 150
4 DAS. M 38 830 178 2,00 120 80 210 85 135 80 80 157 182 62 176 97 253 F 36960 N - Ausents 150
S EHS. M 26 1100 1,78 226 140 80 185 80 120 80 45 168 194 3 200 103 136 MF 37000 N - Ausente 100
§cocC. M 27 560 172 165 100 65 180 S0 115 60 60 168 193 82 166 86 3211 F 26560 A Platd Ausente 125
7AS. M 48 715 1,76 18 140 S0 195 110 125 a5 55 147 172 75 176 102 209 F 34320 H HADR ESVI 100
8 AAAR. M 24 690 167 1,77 110 75 200 70 115 75 80 171 196 60 187 95 304 F 37400 N - Ausente 150
9 MAMP. M 30 770 168 188 130 80 225 60 130 75 95 165 190 62 176 93 272 F 39600 H HASR Ausente 150
10 G.R. M 50 725 168 181 120 80 200 110 115 80 100 145 170 80 150 88 124 MF 30000 H HADR Ausente S0
11 EJA. M 40 725 165 1,79 100 80 170 8 110 80 70 155 180 60 156 87 289 R 26520 N . Ausente 150
12LFM. M 30 750 167 18 105 75 180 70 100 50 75 165 190 71 176 83 280 F 31680 N - Ausente 150
13 CAXM. M 40 820 181 202 110 75 180 80 120 70 80 155 180 58 156 87 219 F 296840 N - Ausente 125
14 JAU. M 42 808 169 191 120 90 210 115 120 75 90 153 178 66 168 83 259 F 3480 H HADR Ausente 150
15 F.S.PB. M 32 725 175 186 120 80 210 80 130 80 90 163 188 63 176 84 372 R 36860 N - Ausente 200
16 MF.B. M 34 740 1,70 1,84 105 70 185 70 105 75 60 161 186 93 166 89 202 MF 27390 N - Ausente 100
17 AN. M 38 820 1,74 195 115 80 240 100 150 70 125 157 182 82 187 103 256 F 4480 H HASR Ausente 150
18 F.F. M 35 620 169 1,70 100 65 180 70 90 50 90 160 185 65 176 95 338 R 33440 N - Ausente 150
19 MCRG. M 42 840 167 1,71 100 70 145 80 105 70 45 153 178 82 176 89 234 F 25520 N - Ausente 100
20 AO. M 48 920 1,78 2,08 140 80 225 115 140 70 85 147 172 107 187 108 163 MF 42075 H HAR Ausente 100
21 JAS. M 48 720 170 182 115 70 210 80 100 60 95 148 174 80 176 101 250 F 36860 N - Ausente 125
22CR. M 49 600 175172 105 70 155 70 115 55 50 148 171 74 200 117 200 F 31000 N - Ausente 75
230LB. M 41 840 169 194 130 80 225 100 130 85 95 154 179 a3 200 112 250 F 45000 H HASR Ausente 150
24 PBAG. M 3 680 176 183 100 70 18 75 110 75 85 157 182 7 187 103 39,7 B 34595 N - Ausente 200
25 BECN. M 3 700 165 1,76 100 80 165 70 115 75 85 159 184 71 166 90 257 F 27380 N . Ausents 125
26 MM.S. F 3 850 163 1689 100 70 145 80 105 65 45 160 185 71 156 84 184 MF 22620 N - Ausente 75
27 NMP. F 30 555 155 152 120 75 180 80 130 €0 70 165 190 66 166 87 270 F 31540 N - Ausente 100
28 MLM.P. F 26 500 160 150 80 €60 150 S0 95 60 80 169 194 a8 176 81 240 F 26400 N - Ausente 75
29 NMMLL. F 38 585 157 157 110 70 180 100 120 70 70 157 182 60 176 87 205 F 31680 N Ausente 75
30 MTSS. F 24 590 158 159 110 8 15 75 110 80 40 1M 198 90 168 85 203 MF 24900 A Deprimida  Ausente 75




QUADRO A2 - DADOS GERAIS, CICLOERGOMETRICOS E ECOCARDIOGRAFICOS DOS PACIENTES DO GRUPO CONTROLE

Continua¢do
VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS
PACIENTE Pressdo Arterial (mmHg) _ Freqiiéncia Cardiaca (bpm) | Exercicio Atrio Ventriculo Direito Ventriculo Esquerdo
Sistélica Diastélica Repouso Exercicio Isométrico | Esquerdo | Repouso | Exercicio VEd VEs %/\D

Repouso I Exercicio | Repouso I Exercicio Forca Hg Repouso I Exercicio Repo@ Exercicio | Repouso I Exercicio

1 AEMA. 100 120 70 80 52 68 120 31 24 24 48 49 29 30 370 388
2EJR. 105 140 80 100 80 88 120 31 18 16 45 50 28 35 422 30,0
3 BINCN. 115 140 80 100 a0 88 135 35 22 22 48 48 30 30 375 375
4DAS. 130 140 85 100 83 70 120 40 27 27 50 52 28 31 440 404
SEH.S. 120 125 80 85 100 110 120 35 28 28 40 41 22 20 450 51,2
8 COC. 105 120 80 70 60 83 100 29 15 15 46 48 29 30 370 348
7AS. 140 165 20 110 67 73 130 33 21 21 48 49 31 34 328 30,6
8 AAAR. 105 125 70 80 60 68 120 36 18 18 53 51 35 31 34,0 39,2
9 MAMP. 110 155 75 100 €0 80 130 40 22 22 50 52 28 a3 42,0 36,5
10 GR. 110 140 80 100 73 80 115 30 18 15 50 50 32 33 380 34,0
11 EJA. 105 140 70 85 50 60 120 34 16 16 48 50 32 33 333 340
12 LFM. 110 125 80 80 63 85 140 38 23 25 50 50 32 a3 38,0 340
13 CAXM. 105 125 80 90 85 60 140 40 20 20 51 50 29 28 431 420!
14 JAU. 110 160 80 105 88 87 100 37 20 20 48 48 28 30 M7 375
15 F.SPB. 110 140 70 105 58 70 150 40 21 21 50 51 28 31 420 39,2
18 MF.B. 105 140 70 100 68 75 120 39 28 26 48 48 30 3 375 354
17 AN. 120 180 80 105 73 87 120 36 21 21 50 50 33 35 340 30,0
18 FF. 105 150 80 105 57 88 150 30 19 21 44 48 29 32 34,1 304
19 MCR.G. 100 125 80 75 75 82 110 29 20 20 53 50 34 30 358 40,0
20 AO. 120 145 80 108 78 88 100 39 25 25 49 48 29 31 40,8 36,7
21 JAS. 120 140 80 100 70 88 128 36 20 18 55 50 31 32 438 36,0
22CR. 105 130 70 85 78 o8 120 31 11 1 50 49 33 34 340 30,6}
23 D.LB. 120 140 80 a5 82 80 135 39 25 25 51 51 31 31 39,2 38,2
24 PBAG. 105 120 70 8s 75 80 80 33 24 24 45 48 26 25 422 45,7
25 BECN. 95 110 75 90 70 75 ] 33 27 28 41 41 27 28 34,1 31,7
26 MM.S. 105 120 70 75 73 75 100 AN 15 15 53 50 35 33 34,0 34,0
27 NMP. 120 130 75 75 87 86 80 31 16 18 48 45 28 25 435 44,4
28 MLMPF. 80 110 80 80 80 80 80 39 18 18 45 45 29 28 356 356
29 NMM.L. 110 130 70 80 65 75 100 35 16 18 45 48 28 28 358 37,0
30 M.T.S. 110 120 80 80 83 80 80 35 19 18 41 Ll 28 26 388 36,6




QUADRO A2 - DADOS GERAIS, CICLOERGOMETRICOS E ECOCARDIOGRAFICOS DOS PACIENTES DO GRUPO CONTROLE

Continuacdéo
VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS
PACIENTE Septo Ventricular Parede Posterior de Ventriculo Esquerdo
Svd SVs %NSV ESVd ESVs PPd PPs %/\PP EPPd EPPs

Rj@uso_l Exercicio Repousol Exercicio Repcuso] Exercicio | Repouso rExercicio Repouso l Exercicio | Repouso ‘ Exerclcio RepousgLExerclcio Repouso_LExerc!cio Repouso ]@micio ReﬁusoTExerclcio
1 AEMA. 9 9 14 12 56 33 4,0 50 8,0 9.0 9 8 15 13 87 63 8,0 8,0 10,0 10,0
2EJR. 8 8 12 12 50 S0 6,0 S0 70 8,0 8 9 15 11 88 22 80 8.0 12,0 8.0
3 BIN.CN. 11 10 15 15 36 50 4,0 50 70 8,0 10 10 15 15 50 50 75 7.0 95 10,0
4DAS. 10 10 15 15 S0 50 45 60 10,0 8.0 10 10 18 18 80 80 9,0 10,0 11,0 12,0
S EH.S. 10 10 17 17 70 70 4,0 40 9,0 8,0 1 11 19 18 73 64 8,0 2.0 12,0 11,0
6 COC. 8 8 12 12 S0 50 40 30 80 80 8 7 12 11 50 s7 50 5,0 9,0 70
7AS. 10 10 16 16 60 60 5,0 40 7,0 8,0 9 9 14 12 56 33 50 5,0 75 6.0
8 AAAR. 9 -] 14 13 56 44 20 50 1.0 9.0 9 -] 12 15 33 e7 50 5,0 70 8,0
9 MAM.P. 9 10 16 15 78 50 9,0 9.0 12,0 11,0 10 10 19 18 90 80 8,0 4,0 11,0 9,0
10 G.R. 9 -] 1 12 22 33 6.0 70 8,0 90 9 9 15 14 67 56 45 50 9,0 70
11 EJA. 6 8 10 1 87 38 6,0 6,0 8,0 9.0 7 8 10 1 43 38 0 70 8,0 9.0
12LFM. 10 9 14 13 40 44 5,0 70 8,0 8.0 9 9 15 15 67 a7 6,0 7.0 80 80
13 CAXM. 9 -] 18 16 100 78 8,0 40 11,0 9.0 9 9 15 18 e7 100 80 45 14,0 10,0
14 JAU. 8 9 12 14 50 58 35 50 70 80 10 10 18 16 80 60 6,5 50 10,0 10,0
15 F.S.PB. 9 -] 15 14 87 56 40 6,0 7,0 9,0 10 10 20 15 100 S0 70 9.0 9.0 11,5
16 MF.B. 9 -] 12 14 33 56 5,0 35 7,0 55 9 9 13 14 44 58 9.0 75 12,0 10,0
17 AN. 10 10 16 14 60 40 5,0 6,0 7.0 8,0 9 10 16 16 78 60 9,0 9.0 11,0 120
18 FF. 1" 11 15 14 36 27 50 5.0 9,0 8,0 10 9 15 1 50 22 9,0 80 11,0 10,0
19 MCRG. 10 10 16 18 80 80 50 40 9,0 10,0 8 9 12 16 50 78 70 85 11,0 12,0
20 AO. 10 10 15 15 50 50 8,0 8,0 10,0 9.0 8 8 14 14 75 75 9,0 8.0 11,0 110
21 JAS. 8 10 15 16 88 60 7.0 6,0 10,0 10,0 8 10 18 16 125 60 10,0 75 16,0 12,0
22CR. 8 8 12 10 50 87 50 40 6,0 5,0 8 8 13 13 63 63 70 9,0 10,0 10,0
23DLB. 9 8 16 14 78 56 6,0 6.0 10,0 8,0 9 10 14 17 56 70 9.0 80 10,0 11,0
24 PBAG. 7 7 10 11 43 57 50 3.0 7.0 8,0 8 7 15 15 88 114 13,0 12,0 15,0 15,0
25 BECN. °] 9 12 15 33 87 2,0 30 45 50 8 8 10 15 25 88 6,0 8,0 9.0 10,0
26 MM.S. 8 9 12 12 50 3 35 6,0 70 90 8 8 12 12 50 50 7,0 8,0 11,0 9,0
27 NMP. 7 8 10 11 43 38 8,0 5,0 9.0 9,0 7 7 14 13 100 88 10,0 8,0 13,0 12,0
28 MLMF. 10 ] 12 13 20 44 5,0 6,0 65 7.0 10 9 14 13 40 44 85 8,0 10,0 65
28 NMM.L. [ 8 12 12 100 50 50 50 6,0 80 L] 7 12 12 100 Ial 70 90 9,0 12,0
30 MT.S. 9 -] 13 12 44 k] 35 20 50 50 9 -] 14 13 56 44 8,0 8,0 10,0 95




QUADRO A2 - DADOS GERAIS, CICLOERGOMETRICOS E ECOCARDIOGRAFICOS DOS PACIENTES DO GRUPO CONTROLE

Continuagdo
VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS
PACIENTE | Tempo de Ejecdo | Tempo de Reia- Velocidade Média Volume
Repouso | Exercicio | xamento Inicial VCS VRS VCPP VCPPn VRPP Vefm VDF VSF VE
Repouso [Eerclcio Repouso ] Exercicio | Repouso I Exercicio | Repouso LExerclcio Repouso l Exercicio § Repouso I Exercicio | Repouso I Exercicio | Repouso I E: I Ex Rep I E>

1AEMA. 033 0,41 0,19 0,07 242 22,0 211 714 30,3 244 0,68 0,50 421 857 11 09 973 117,68 244 270 72,9 80,8
2EJR. 0,33 0,32 0.09 0,07 21,2 25,0 66,7 714 364 281 0,81 0,58 889 1143 1.3 09 81,1 125,0 176 429 735 821
3 BNCN. 0,25 0,26 0,13 0,12 28,0 24,0 30,8 417 38,0 40,0 0,78 0,83 57,7 58,3 15 1.5 110,68 1106 27,0 270 83,8 83,6
4DAS. 036 0,35 0,10 0,14 278 25,7 45,0 429 308 343 0,61 0,88 80,0 7.4 1.2 1.2 1250 140.6 22,0 208 1030 1108
SEHS. 023 0,27 0,18 0,18 39,1 296 250 250 52,2 40,7 1,30 0,99 50,0 56,3 20 1.9 84,0 8.9 10,6 8,0 S34 60,9
6 COC. 031 033 0,16 0,10 258 242 25,0 30,0 28,0 21,2 0,63 0,48 313 50,0 1.2 1.1 973 97.3 244 270 729 70,3
7AS. 033 035 0,17 0,18 21,2 2298 284 22,2 227 171 0,49 0,35 294 278 1,0 08 97,3 1176 298 3983 675 783
8 AAAR. 039 039 0,10 0,08 28,2 231 90,0 833 1798 20,5 0,34 0,40 §0,0 833 08 10 148,9 132,7 429 298 106,0 102,
9 MAMP. 033 0,34 0,11 0,09 36,4 324 818 1000 a3 285 0,67 0,51 72,7 444 13 11 1250 1406 244 358 100,86 1047
10 GR. 0,24 0,27 0,17 0,14 333 333 353 50,0 375 25,9 0,75 0,52 285 357 15 13 128,0 1250 32,8 359 92,2 891
11 EJA 029 0,30 0,13 0,14 278 300 482 4298 276 300 057 0,60 8BS 50,0 11 1.1 1108 1250 328 359 778 89,1
12 LFM. 0,34 037 0,07 0,09 235 216 714 778 235 21,8 0,47 0,43 85,7 778 1.1 09 1250 125,0 328 359 92,2 891
13 CAXM. 039 0,37 0,07 0,10 28,2 243 1143 40,0 359 27,0 0,70 0,54 1143 450 1.1 11 132,7 125,0 244 244 108,3 100,68
14 JAU. 037 0,38 0,08 0,07 18,9 211 38,9 714 270 26,3 0,56 0,55 72,2 714 1.1 1,0 110,6 110,86 22,0 27,0 88,6 83,6
15 F.SPB. 033 0,30 0,09 0,12 21,2 30,0 444 50,0 273 38,3 0,88 0,75 77,8 75,0 13 13 125,0 132,7 244 298 100,6 102,9
16 MF.B. 032 037 0,12 0,10 219 149 41,7 35,0 375 27,0 0,78 0,58 75,0 75,0 1.2 10 1106 110,86 27,0 208 836 80,8
17 AN. 0,34 0,29 0,14 0,18 20,8 27,6 357 375 324 414 0,65 0,83 64,3 56,3 1.0 10 1250 125,0 359 429 89,1 821
18 FF. 031 0.21 0,12 0.14 29,0 38.1 417 357 385 478 0,81 1,04 75,0 571 1.1 14 852 873 244 328 80,8 846
19 MCRG. 033 033 0,10 0,11 273 30,3 50,0 384 333 364 0,63 0,73 70,0 773 1.1 12 148,9 125,0 39,3 270 108,68 98,0
20 AO. 0,25 0,27 0,18 0,12 40,0 333 444 50,0 440 40,7 0,90 0,83 50,0 68,7 16 14 1176 1176 24,4 29,8 933 87,9
21 JAS. 0,38 0,34 0,07 0,07 263 29,4 100,0 85,7 42,1 353 0,77 0,71 1429 1071 11 1.1 166,4 1250 298 328 136,68 92,2
22CR. 033 0,34 0,15 0,10 18,2 14,7 333 40,0 303 294 0,81 0,60 48,7 80,0 1,0 08 1250 1178 359 383 89,1 78,3
23 DLB. 028 0,30 0,18 0,12 357 28,7 375 50,0 35,7 38,7 0,70 0,72 56,3 68,7 14 1.3 132,7 132,7 29,8 28,8 102, 102,9
24 PBAG. 0,30 031 0,12 0,11 233 19,4 417 273 50,0 484 1w 1,08 1083 109,1 14 15 911 873 176 15,8 735 81,7
25 BECN. 035 0,28 0,09 0,19 12,8 18,2 222 15,8 25,7 385 0,63 0,94 86,7 421 10 12 68,9 689 18,7 220 49,2 47,0}
26 MMS. 0,39 037 0,08 0,08 179 243 438 75.0 28,2 243 0,53 0,49 875 75,0 09 09 1489 125,0 429 358 1060 89,1
27 NMP. 032 0,38 0,05 0,07 28,1 25,0 120,0 714 406 333 0,88 0,74 200,0 85,7 14 12 973 81,1 176 158 798 755
28 MLMF. 037 0,28 0,08 0,20 176 25,0 625 300 270 23,2 0,60 0,52 108,3 300 1,0 13 91,1 91,1 244 244 66,7 88,7
28 NMMLL. 031 0,38 0,18 0,23 19.4 229 313 21,7 20,0 343 0,65 0,75 43,8 391 11 11 911 973 244 244 66,7 72,9

30 MT.S. 035 0,34 0,08 0,09 143 14,7 438 22,2 28,8 279 0,70 0,88 100,0 88,9 10 11 €88 8.2 17,8 178 51,3

51.3'




QUADRO A2 - DADOS GERAIS, CICLOERGOMETRICOS E ECOCARDIOGRAFICOS DOS PACIENTES DO GRUPO CONTROLE

Continuacdo
VARIAVEIS ECOCARDIOGRAFICAS TESTE CICLOERGOMETRICO - EM EXERCICIO

PACIENTE Fragdo de Eje¢do Indice de Ejegdo Débito Cardiaco Indice Cardiaco Freqléncia Cardlaca (bpm Pressfio Arterial Sistélica (mmHp)
(FE) (IE) (DC) (IC) 3 |le|eo|12]1s]|1®)21r]|24]| 3| 6] o |12]15] 18| 21| 24
Repouso | Exercicio | Repouso | Exercicio | Repouso | Exercicio | Repouso | Exercicio | 25w | 5ow | 75w | 100w] 125w] 150w] 175w] 200w 25w | sow | 75w | 100w] 125w] 150w] 175w] 200w]
1 AEMA. 0,75 0,77 410 50,9 38 60 2.1 34 75 98 115 125 130 150 166 187 120 130 135 140 150 160 170 180
2EJR. 0,81 0,66 391 43,7 59 79 3.1 42 100 111 142 157 186 187 - - 120 140 145 150 180 180 . .
3B.NCN. 0.76 0,76 387 38,7 15 8,0 35 37 115 125 130 150 166 178 - - 140 150 180 200 200 215 - .
4DAS. 082 0,79 515 554 85 7.8 32 39 65 83 93 115 136 176 . - 150 160 180 200 200 210 - -
SEHS. 0,83 0,88 238 27,0 53 6,7 2.4 30 130 150 166 200 . - - - 155 175 180 185 - - - -
86COC. 075 0,72 442 42,6 44 58 2,7 35 9 115 130 157 166 - - - 110 120 130 160 180 - - -
TAS. 0,69 0,67 383 42,1 45 57 24 3,1 100 125 142 178 . - . - 150 165 185 185 - - - -
8 AAAR. 0.71 0,78 5909 58,1 64 70 38 40 €8 103 138 157 176 187 - - 120 125 150 180 180 200 - -
9 MAMP. 0,80 0,74 54,1 56,3 8,0 84 32 45 €0 103 136 157 166 176 - - 150 165 190 205 210 225 - -
10 GR. 0.74 0.71 510 49,2 6,7 71 37 39 111 150 . . . - . - 145 200 - - - - - -
11 EJA. 0,70 0,71 435 49,8 39 53 22 30 100 107 136 142 150 150 - - 120 130 150 160 165 170 . .
12 LFM. 0.74 0.71 504 48,7 58 58 32 32 115 130 142 157 168 176 - - 120 145 155 160 170 180 - .
13 CAXM. 0,82 0,80 536 49,8 6.0 6.0 29 30 86 100 120 150 157 - - - 125 130 155 170 180 - - -
14 JAU. 0,80 0,76 464 438 6,0 73 32 38 120 136 142 157 160 166 - - 140 1680 175 185 200 210 - -
15 F.5.P.B. 0,80 0,78 54,1 553 58 7.2 31 39 75 78 115 125 130 150 168 176 120 130 150 170 175 180 200 210
18 MFB. 0.76 073 454 439 57 6,1 31 33 100 120 138 166 - - - - 125 140 160 165 - - - -
17 AN. 0.71 066 457 421 85 71 33 3,7 100 115 130 157 176 187 - - 150 180 185 215 220 240 - -
18 FF. 0,71 0,68 358 380 35 57 20 33 111 138 142 150 168 176 - - 120 140 150 170 175 190 . -
19 MC.RG. 0.74 0,78 64,1 57,3 8.2 80 48 47 111 120 150 176 . . - - 110 125 130 145 - - - -
20 AO. 0.79 0,75 448 42,0 73 7.7 35 37 115 125 138 187 . - - - 150 165 180 225 - - - -
21 JAS. 0,82 0,74 750 50,7 9.8 8.9 53 49 100 107 125 150 176 - - - 130 150 165 180 210 - - -
22CR. o 0,67 518 455 6.9 7.7 40 45 130 157 200 - - - - - 120 140 155 - . . - -
23DLB. 0,78 0,78 530 530 8.4 93 43 48 115 125 142 150 178 200 . - 150 170 180 185 215 225 - -
24 PBAG. 0,81 0.84 40,2 44,7 55 85 30 36 100 107 120 130 150 166 172 187 100 105 120 130 135 140 160 185
25 BECN. 0.71 0,68 280 26,7 34 35 20 20 115 120 1368 150 168 - - - 110 125 140 155 165 . . -
28 MMSS. 0.71 0,71 827 52,7 7.7 8,7 48 40 100 125 150 - - - - - 110 140 145 - . - - -
27 NMP. 082 0,83 525 49,7 69 7.2 48 48 107 130 150 188 . . . - 180 170 180 190 . . - -
28 MLMF. 073 0,73 445 445 53 6.0 36 40 125 150 176 - - . - - 105 115 150 - - - - .
20 NMMLL. 0.73 0,75 425 465 43 55 28 35 107 138 178 - . . - - 130 140 180 . . - . -
30 MT.S. 0.74 0,74 323 323 43 48 27 29 115 142 168 . - . . - 120 130 150 - - . - -




QUADRO A2 - DADOS GERAIS, CICLOERGOMETRICOS E ECOCARDIOGRAFICOS DOS PACIENTES DO GRUPO CONTROLE

Conclusdo
TESTE CICLOERGOMETRICO - EM EXERCICIO TESTE CICLOERGOMETRICO - EM RECUPERACAO
PACIENTE Pressdo Arterial Diastdlica (mmHg) Freq(iéncia Cardiaca (bpm) | Press#o Arterial Sistdlica (mmHg) | Pressdo Arterial Diastélica (mmHg)
3 € g 12' 15 18 27 24 1 2 4 ) 1 2 4 &' 1 2 4 €
25w | SOw | 75w | 100w | 125w | 150w | 175w | 200w

1 AEMA 60 70 70 70 70 80 80 80 130 125 120 115 150 140 120 115 &5 65 &0 60

2EJR. 75 75 80 &80 85 80 - - 150 150 120 111 145 130 110 120 Ch 60 60 75

3 BINCN. 85 80 100 100 80 85 - - 138 136 125 120 180 140 128 120 &0 60 60 70

4DAS. 100 100 100 105 95 95 - - 111 111 100 93 175 160 140 135 60 65 75 80

S E.HS. 80 85 80 80 - - - - 150 150 130 12§ 145 140 120 120 70 70 70 80

6 COC. 70 60 60 50 50 - - - 118 107 103 93 135 130 125 115 30 30 50 60

7AS. 105 110 110 110 - - - - 125 125 120 111 150 140 130 125 100 85 95 85

8 AAAR. 70 70 70 60 80 70 - <« 138 125 100 96 145 145 130 115 50 40 60 75

9 MAMP. 80 90 80 80 80 60 - - 120 100 100 100 190 180 140 130 40 60 70 75

10 GR. 100 105 - - - - - - 125 120 111 M 140 120 120 115 80 70 75 80
11 EJA. 80 80 80 &s 8s 85 - - 111 100 103 88 120 110 110 110 80 70 80 80
12 LFM. 80 80 80 80 80 70 - - 125 120 100 66 140 115 20 100 60 60 40 50
13 CAXM. 80 - ] 85 8s 80 - - - 120 100 23 a8 110 120 120 120 60 70 70 70
14 JAU. 100 105 110 115 115 115 - - 118 115 111 107 165 150 130 120 100 90 80 75
15 F.S.PB. 80 80 70 70 80 80 50 80 100 100 86 91 170 160 140 130 50 40 70 80
18 MFB. 75 75 70 70 - - - - 120 15 111 90 110 110 105 105 50 60 75 75
17 AN. 20 90 80 160 100 100 - - 138 130 130 120 210 160 150 150 80 80 75 75
18 F.F. 70 70 70 80 75 70 - - 125 120 115 107 110 110 100 80 40 50 50 50
19 MCRG. 70 75 80 &0 - - - - 138 120 115 111 130 120 120 105 75 €5 65 70
20 AO. 100 105 110 115 - - - - 150 150 150 136 180 180 160 140 80 70 65 70
21 JAS. 70 75 75 8s 80 - - - 125 125 115 60 160 150 130 100 70 60 €5 60
22CR. 70 80 70 - - - - - 166 166 150 125 140 130 115 116 65 60 50 55
23DLB. 85 85 90 85 85 100 . - 157 157 142 138 180 170 130 130 90 80 80 85,
24 PBAG. 70 70 70 70 75 75 75 75 142 138 100 100 130 128 120 110 75 75 75 75
25 BE.CN. 80 80 80 80 70 - - - 130 120 115 115 85 100 110 110 40 40 75 75
26 MM.S. 80 85 80 - - - - - 111 103 100 98 135 110 105 105 70 65 70 és
27 NMP. 70 70 80 80 - - - - 125 120 115 103 130 130 130 130 €0 €0 €0 €0,
28 MLMP. 60 85 50 - - - . - 130 125 107 103 120 105 105 95 &0 60 60 60
29 NMML. 80 80 100 - - - . - 120 120 103 96 140 110 125 120 70 60 70 70
30 MTS. 60 70 75 - - - - - 115 115 107 100 140 125 120 110 50 60 70 &0
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QUADRO A3A - RESULTADOS DE EXAMES LABORATORIAIS DO GRUPO FIDC

99

CASO |PARASITOLOGICO|HEMOGRAMA| VHS [GLICOSE | COLESTEROL | HDL-COLESTEROL | TRIGLICERIDIOS|ACIDO URICO]| CREATININA | TOXOPLASMOSE | VDRL
DE FEZES 1°HORA | mg/dl TOTAL mg/dl mg/di mg/dl mg/di mg/d! IGN IGM
1-MBM TT N 4 80 185 S0 175 35 08 NR NR NR
2-JBS A. N 7 68 150 47 128 6.0 1,0 1:4000 NR NR
3-JCV 1T EOS 6 106 187 45 167 53 09 1:1000 NR NR
A.
4-ACF A. N 5 110 195 37 173 45 1,0 1:16 NR NR
S5-PP G.L N 2 110 165 40 190 63 09 1:16 NR NR
6NMEP T N 10 88 180 43 197 6,5 09 1:4 NR NR
7-ALS NEG N 5 102 155 47 85 6,5 1,0 1:64 NR NR
8-IML NEG N 12 88 178 335 115 38 1,1 1.4 NR NR
S-EST T.T. N 15 110 185 37 160 70 1,0 1:1000 NR NR
10-DB T.T. EOS 17 o4 200 35 170 65 09 1:64 NR NR
A.
11SFO AL N 3 84 175 47 160 40 10 1:64 NR NR
A. :
12-CGP NEG N 3 102 196 S0 180 3.7 09 1:4000 NR NR
13-CRFT A. N 10 88 135 55 120 45 08 1:64 NR NR
14-JEO NEG N 3 ) 150 60 125 30 08 1:16 NR NR
15-NN NEG N 5 1038 188 S0 130 50 09 1:64 NR NR
16-SRS A. EOS 3 72 165 o) 75 60 08 1:1000 NR NR
17-AT NEG N 3 86 177 66 78 55 09 1:4 NR NR
18-SFP NEG N 15 106 168 47 128 6,0 1,0 1.4 NR NR
19-DCG NEG N 9 84 190 38 g5 6.0 08 1:64 NR NR
20-LA NEG N 10 96 160 40 105 6,3 08 1:64 NR NR
21-OST TT. N 8 94 155 45 K3 35 09 1:64 NR NR
22-AS NEG N 2 68 208 65 120 45 1,0 1:64 NR NR
23-MAS NEG N 1 94 185 48 170 50 0,7 1:16 NR NR
24-JGO A. N 8 104 167 45 185 6.0 09 1:8000 NR NR
25-DCS A. N 2 g2 180 65 130 6,5 1,0 1:1000 NR NR
26-SBS NEG N 0 96 205 57 180 7,0 10 1:1000 NR NR
27-JLB A. EOS 10 88 170 S0 135 45 08 1:8000 NR NR
28-1DL A. EOS 1 104 185 60 165 38 1,0 1:4 NR NR
29-JM NEG N 5 o8 166 S7 85 6.6 1,0 1:64 NR NR
30-JPS A. EOS 7 84 145 65 <] 45 09 1:256 NR NR
G.L.

NOTA: T.T = Trichuris trichlura; A = Ancilostomideo; G.L. Glardia Lamblia; T. Taenia sp.; NEG = Negativo; N = Normal; NR = Ndo Reagente.



100
QUADRO A3B - RESULTADOS DE EXAMES LABORATORIAIS DO GRUPO CONTROLE

CASO | PARASITOLOGICO | HEMOGRAMA VHS GLICOSE | COLESTEROL | HDL-COLESTEROL |TRIGLICERIDIOS|ACIDO URICO|{CREATININA] TOXOPLASMOSE VDRL
DE FEZES 1° HORA mg/di TOTAL mg/di mg/dl mg/d| mg/di mg/d! IGN IGM
1-AEMA NEG N 3 75 180 66 87 43 09 1:16 NR NR
2-EJR NEG N 0o o8 165 S0 105 6,6 1,0 1:1000 NR NR
3-BNCN NEG N 2 94 180 56 188 70 09 1:64 NR NR
4-DAS NEG N 2 100 178 47 190 6,5 08 1:8000 NR NR
5-EHS AL EOS 18 110 180 50 78 7,0 1,0 1.4 NR NR
A.
6-COC NEG N 2 94 166 57 kB 35 0,7 NR NR NR
7-AS NEG N 1 92 200 43 140 6.5 1,0 NR NR NR
B8-AAAR NEG N 0 94 138 52 115 55 1,0 1:64 NR NR
9-MAMP A N 0 94 185 41 186 6,0 1,0 1:64 NR NR
10-GR T.T. EOS 9 84 160 50 105 6,0 08 1.64 NR NR
A.
11-EJA NEG N 15 96 188 b 198 6.3 1,0 1:8000 NR NR
12-LFM NEG N 2 94 200 40 185 7.0 1,1 1:8000 NR NR
13-LAXM NEG N 6 84 205 37 195 6.0 1,0 NR NR NR
14-JAU NEG N 10 84 205 65 70 7,0 09 NR NR NR
15-FSPB NEG N 11 90 155 55 88 45 09 1:8000 NR NR
16-MFB . NEG N 9 108 180 34 200 6,5 10 1:1000 NR NR
17-NA NEG N 5 110 205 40 100 57 08 NR NR NR
18-FF T.T. N 0 86 208 4 175 60 1,0 NR NR NR
E.N.
19-MCRG NEG N 5 106 190 41 160 47 1,0 1:256 NR NR
20-A0 NEG N 2 110 210 31 192 6,0 10 1:16 NR NR
21-JAS E.N. N 8 110 203 <l 158 57 1,0 1:8000 NR NR
22-CR NEG N 6 94 218 78 126 55 09 1:1000 NR NR
23-DLB NEG N 10 110 200 74 65 58 1,0 1:64 NR NR
24-PBAG NEG N 1 104 178 45 20 6.0 08 1.256 NR NR
25-BECN E.N. N 7 82 192 28 75 46 10 NR NR NR
E.C.
26-MMS AlL. EOS 3 78 165 3 125 6.0 08 1:256 NR NR
27-NMP NEG N 15 84 145 35 85 37 08 NR NR NR
28-MLMF T.T. N 11 86 168 38 110 56 09 1:1000 NR NR
29-NMML NEG N 10 o8 180 41 145 3.7 09 NR NR NR
0-MTS NEG N 10 76 196 38 164 4.8 1,0 1:8000 NR NR

NOTA: NEG = Negativo; A.L.= Ascaris lumbricoides; A = Ancilostomideos; T.T. = Trichuris trichiura; E.N. = Endolimax nana; E.C. = Entamoeba coli; EOS = Eosinofilia; N = Normal; NR = N&o ragente
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TABELA A3 - RESULTADO DA SOROLOGIA PARA DOENGA DE CHAGAS NO

GRUPO FIDC
CASO IMUNOFLUORESCENCIA | FIXAGAODO | HEMAGLUTINAGAO
INDIRETA COMPLEMENTO INDIRETA
1-MBM 1:320 R R
2-JBS 1:160 R R
3Jcv 1:320 R R
4ACF 1:640 R R
5-PP 1:320 R R
6NMEP 1:320 R R
7-ALS 1:160 R R
8-IML 1:320 R R
9-EST 1:320 R R
10-DB 1:320 R R
11SFO 1:160 R R
12-CGP 1:320 R R
13-CRFT 1:320 R R
14JEO 1:320 R R
15-NN 1:320 R R
16-SRS 1:80 R R
17-AT 1:320 R R
18-SFP 1:80 R R
19-DCG 1:320 R R
20-LA 1:320 R R
21-08T 1:320 R R
22-AS 1:320 R R
23-MAS 1:320 R R
24-JGO 1:80 R R
25-DCS 1:160 R R
26-SBS 1:320 R R
27-JLB 1:320 R R
28-IDL 1:160 R R
29-JM 1:320 R R
30-JPS 1:320 R R

NOTA: R = Reagente
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ANEXO 4 - RESULTADOS ESTATISTICOS



QUADRO 14 - CLASSIFICAGAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL BASEADA NO VOauix
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CLASSIFICACAO DO VO, CONTROLE FORMA INDETERMINADA TOTAL
(ml/kg/min) Numero | Percentual | Numero J Percentuai | Numero l Percentual
MASCULINO
¢ Muito Fraco [0 53 16,7 05 16,7 10 16,7
e Fraco 14 46,7 15 500 29 483
s Regular 053 16,6 o3 10,0 o8 133
e Bom 01 33 02 6,6 a3 50
FEMININO
e Muito Fraco 3 10,0 02 6,7 0] 84
« Fraco Q2 6,7 a3 100 os 83
TOTAL
e Muito Fraco 0] 26,7 07 233 15 25,0
o Fraco 16 533 18 60,0 34 56,7
s Regular (0 53 16,7 o3 100 o8 133
e Bom 01 33 02 6,7 a3 50
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